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ZUSAMMENFASSUNG
Fragestellung: Angesichts langer Wartelisten auf professionelle Anleitung wurde untersucht, 
ob Angehörige Essgestörter mittels Selbsthilfe-Materials in den therapeutischen Prozess ein­
bezogen werden können.
Stichprobe: 55 Eltern Essgestörter, selbstselektive Stichprobe.
Vorgehensweise:  Für  Angehörige  Essgestörter  wurde  ein  Selbsthilfe-Lesebuch  mit  be­
gleitendem Arbeitsheft erstellt und seine Nutzbarkeit geprüft. Die Teilnehmenden erprobten 
und bewerteten das Arbeitsmaterial. Angaben derjenigen, die das Arbeitsmaterial als beson­
ders hilfreich eingestuft hatten, wurden verglichen mit den Angaben derer, denen das Buch 
unterdurchschnittlich  hilfreich  erschienen war.  Ausgewertet  wurden demografische  Daten 
sowie die Urteile der Teilnehmenden zum Buch insgesamt und zu den einzelnen Themen.  
Ergebnisse: Die Selbsthilfe-Anleitung wurde von einer breiten Vielfalt an Eltern Essgestör­
ter als überdurchschnittlich hilfreich angenommen, besonders von Menschen aus Familien 
mit signifikant mehr psychischen Problemen und tendenziell weniger ambulanter Therapie-
Erfahrung. Teilnehmende, die das Buch besonders hilfreich fanden, investierten mehr Zeit, 
füllten mehr Rückmeldebögen und Arbeitsblätter aus, schickten mehr Arbeitshefte zurück 
und stuften das Buch als verständlicher ein - wobei die verständlich-Wertung nicht bildungs­
abhängig war. Die wichtigsten Themen betrafen Umgang mit Gefühlen, Selbstfürsorge und 
körperbezogenes  Selbstwertgefühl.  Teilnehmende,  die  das  Material  besonders  hilfreich 
fanden, trugen auch mehr Kritik und Verbesserungsideen bei.
Schlussfolgerungen: Angehörige  Essgestörter  können  mit  Hilfe  der  hier  erprobten 
Selbsthilfe-Anleitung in den therapeutischen Prozess einbezogen werden.
Schlüsselwörter: Essstörungen - Angehörige - Selbsthilfe - Arbeitsbuch.
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ABSTRACT
Objective: In  the  face  of  long waiting  lists  for  professional  guidance  the  question  was 
examined,  whether  relatives  of  persons  with  an  eating  disorder  can  be  included  in  the 
therapeutic process by the use of selfhelp material.
Sample: 55 parents of persons with an eating disorder, selfselective sample.
Method: A selfhelp reading book with accompanying workbook for relatives of persons with 
an eating disorder was developed and tested for its usefulness.The participants tried and rated 
the work materials. Data of those, who rated the material especially helpful, were compared 
to the data of those, who rated the book below average. Demographic data were analyzed as 
well as statements of the participants about the entire book and about the individual topics.
Results: The selfhelp manual was accepted as helpful above average by a broad variety of 
parents  of  persons  with  an  eating  disorder,  especially  by  members  of  families  with 
significantly more mental problems and with a tendency of less out-patient experience.
Participants, who found the book especially helpful, invested more time, completed more 
feedback-  and  work-sheets,  returned  more  workbooks  and  rated  the  book  more  under­
standable - whereas the understandable-ratings were not related to educational level. The 
most important topics concerned managing feelings, self-care and body-related self-esteem. 
Participants,  who rated the material  especially helpful,  contributed more critical  and im­
provement remarks, too. 
Conclusions: Relatives of persons with an eating disorder can be included in the therapeutic 
process by the use of selfhelp material.
key words: eating disorders - relatives - selfhelp - workbook
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1 EINLEITUNG
Patienten,  die  während ihrer  Psychotherapie in  der  Klinik  gute Fortschritte  machten, 
verlieren ihre mühsam erworbenen Einsichten und Verhaltensweisen oftmals wieder, wenn 
sie in ein unverändertes Familiensystem zurückkehren. Rückfälle in die alte Symptomatik 
oder die Entwicklung neuer Auffälligkeiten und Beschwerden sind nicht selten. Diese Beob­
achtung machte auch ich als Stationspsychotherapeutin in der Psychosomatik, Suchttherapie 
und Psychotherapie,  was mich bewog, eine Zusatzausbildung zur systemischen Familien­
therapeutin zu absolvieren. Mittlerweile in ambulanter Praxis mit Schwerpunkt Psychosoma­
tik und Essstörungen niedergelassen, wollte ich ein alltagstaugliches Werkzeug entwickeln, 
um die Angehörigen in den Veränderungsprozess der Erkrankten einzubinden, die Bezugs­
personen also nicht als Quelle der Störung auszuschließen, sondern ganz im Gegenteil sie als 
Quelle der Heilung zu beteiligen. 
Durch die berufsbegleitende Arbeit an der Dissertation erforderte die Erstellung zwar 
mehr Zeit, es fand dadurch aber ein ständiger Abgleich mit der psychotherapeutischen Praxis 
statt. Trotz anderer in der Zwischenzeit vorgestellter Trainingsmodelle bleibt diese Studie ak­
tuell, denn die neuen Modelle sprechen entweder nur die von einer Essstörung Bedrohten an 
(z. B.  Student Bodies  für junge Erwachsene, deutsche Version von 2003 eines 1997 in den 
USA entwickelten Präventionsprogramms [Jacobi et al., 2005], oder  ProYouth, ein europä­
isches Präventionsprojekt für 15- bis 25-Jährige [www.proyouth.eu]) oder sie beziehen An­
gehörige nur in einem sehr begrenzten Rahmen ein (z. B. ANTOP - Anorexia Nervosa Treat­
ment of OutPatients [Wild et al., 2009] für Volljährige, deren Partner bei Bedarf an zwei bis 
drei der 40 Sitzungen teilnehmen können, [G. Gross, persönliche Mitteilung vom 12.6.2009], 
oder das sechs wöchentliche Einheiten umfassende Trainingsprogramm Eltern als Therapeu­
ten – E@T [Jones et al., 2012]  für Eltern von Mädchen mit erhöhtem Magersuchtsrisiko). 
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Die hier vorgelegte Studie untersucht ein Selbsthilfe-Manual, das sich ausdrücklich an die 
Angehörigen wendet, nicht auf eine einzelne Diagnose oder Altersgruppe begrenzt ist, über 
einen längeren, individuell anpassbaren Zeitraum anwendbar ist und zudem keinen Einsatz 
von  Experten  erfordert.  Ein  solches  wissenschaftlich  geprüftes  Selbsthilfe-Manual  für 
Angehörige Essgestörter gab es bisher nicht.
Die Behandlung von Menschen mit einer Essstörung wie Ess-Sucht, Mager-Sucht oder 
Ess-Brech-Sucht  zu  gewährleisten,  stellt  die  Erkrankten  und das  Hilfesystem vor  große 
Herausforderungen, wie die Verantwortlichen des Therapienetzes Essstörungen (Wunderer & 
Schnebel, 2006) darlegen: 
Zwar existiert eine Vielzahl therapeutischer und medizinischer Angebote für Betrof­
fene, doch die Versorgung ist bislang nicht zufrieden stellend. Es bestehen regional 
große Unterschiede, die Leistungserbringer sind nicht koordiniert, und die Auswahl 
erfolgt oft durch die PatientInnen selbst auf Basis unzureichender Information und 
Diagnostik.  Zudem treten bei  rund der Hälfte der PatientInnen Rückfälle auf,  die 
weitere Therapiemaßnahmen erforderlich machen. Bei bis zu 50 % der PatientInnen 
besteht auch nach 10 Jahren noch eine Essstörung fort (Krüger et al., 2001), und so 
haben viele Betroffene einen langen Leidensweg und eine ganze Reihe unterschied­
lichster Therapien hinter sich, ihnen fehlt eine fortlaufende Begleitung und Unter­
stützung. (S. 31)
Als  Gegengewicht  zu  den  noch  ungenügend  koordinierten  Hilfsmaßnahmen  könnten 
Angehörige die nötige Konstanz einbringen – entsprechende Schulung vorausgesetzt. Eine 
Therapie soll  über Veränderungen im Erleben und Verhalten der behandelten Person eine 
Symptombeseitigung bewirken. In meinem Therapie-Alltag habe ich beobachtet, dass diese 
Veränderungen (z. B. mehr Selbstbewusstsein, Offenheit und Autonomiestreben) häufig von 
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der  sozialen  Umwelt  der  Patienten  als  verwirrend  bis  bedrohlich  erlebt  werden.  Nicht-
mitberücksichtigte Bezugspersonen neigen dazu, eine Veränderung der Patienten unbemerkt 
oder auch bewusst zu verhindern.  Um den Therapiefortschritt  nicht zu gefährden, sollten 
nicht nur die Betroffenen selbst, sondern auch die Angehörigen über die Erkrankung und ihre 
Entstehung, Aufrechterhaltung und Bewältigung aufgeklärt werden; sie sollten ihre eigenen 
Einflussmöglichkeiten erkennen. Dazu bedarf es der wertschätzenden Kooperation zwischen 
Fachkräften und Familie. 
Die Vorstellung der aktiven Zusammenarbeit entwickelte schon Hilde Bruch (1982), die 
mit ihrem Buch Der goldene Käfig die Aufmerksamkeit auf die Familiendynamik Essgestör­
ter lenkte. Angehörige sind in der Regel sehr dankbar für therapeutische Anleitung, wie die 
Dissertation von Renate Kunze (1999) zum Belastungserleben von Müttern magersüchtiger  
und  bulimischer  Töchter  belegt:  „Die  Wünsche  nach  Informationen  über  die  Krankheit, 
besonders  aber  auch nach konkreten Verhaltensempfehlungen,  richten sich an Experten.“ 
(S. 213). 
Leider erlebe ich immer wieder, dass Eltern essgestörter Töchter und Söhne von den 
Behandlern ihrer Kinder nicht ausreichend informiert werden, in ihrer Not und ihrem Be­
mühen nicht wahrgenommen werden, im Gegenteil: Sie fühlen sich als Schuldige verurteilt, 
aus dem therapeutischen Geschehen ausgeschlossen, zugleich aber im Alltag gefordert, über­
fordert und oft in der Familiendynamik verstrickt. 
Der  familientherapeutische Behandlungsansatz,  bei  dem alles  Wissen  mit  Erkrankten 
und Angehörigen geteilt  wird,  findet  z.  B.  in  der  großen Essstörungsklinik  Bethlem and 
Maudsley Trust  Hospital in  London seit  den 1980er  Jahren Anwendung (Treasure 2001, 
S. 47; Lock, Le Grange,  Agras & Dare, 2001, S. xiii). Aber die Einbeziehung der Angehöri­
gen in die Behandlung von Essstörungen findet erst langsam ihren Weg in die Köpfe und Be­
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handlungszimmer  der  Profis,  wie  der  geschichtliche  Überblick  (nach  Treasure  2001, 
S. 36-47, zusammengefasst) zeigt:
Nachdem Richard Morton 1694 die erste medizinische Magersuchtsbeschreibung in 
seinem Buch „Phthisiologia or a treatise of consumptions“ vorlegte, schrieb 1860 der 
junge französische Psychiater Marcé: 'Ich wage die Vermutung, dass die ersten Ärzte, 
die derlei Patientinnen betreuten, die wahre Bedeutung ihrer beharrlichen Verweige­
rung von Nahrung einfach nur missverstanden haben: Diese Ärzte waren weit davon 
entfernt, das Verhalten ihrer Schützlinge als Phantasievorstellungen einer hypochon­
drischen Natur zu betrachten, sondern hielten es ausschließlich für die Auswirkung 
einer Magenerkrankung.'  Und so riet  er:  'Solange die Patientin weiterhin inmitten 
ihrer eigenen Familie und ihres gewohnten Kreises lebt, kann dem hypochondrischen 
Wahn nicht nachhaltig Einhalt geboten werden: Der beharrliche Widerstand, den sie 
einer Behandlung entgegensetzt, die Magenbeschwerden, über die sie unaufhörlich 
klagt, rufen bei ihrer Umwelt äußerst heftige Gefühle hervor.' Es sei 'deshalb unab­
dingbar, . . . sie der Obhut von Fremden anzuvertrauen'.
Sir William Gull (Arzt am Guy's Hospital in London) und Charles Lasegue (französi­
scher Psychiater) machten zwischen 1868 und 1888 mit Fallstudien auf die Anorexie 
aufmerksam. Gull schrieb 1874: 'Patientinnen sollten regelmäßig Nahrung zugeführt 
bekommen und von Menschen umgeben sein,  die  eine Art  moralischer  Kontrolle 
über  sie ausüben:  Verwandte und Freunde sind im Allgemeinen die  schlechtesten 
Pflegepersonen. Wie weit die Erkrankung auch fortgeschritten sein mag, solange die 
Patientin am Leben ist, gibt es auch noch Hoffnung. In den meisten Fällen ist eine 
Heilung möglich'.
John Ryle, wie Gull Arzt am Londoner Guy's Hospital, forderte für seine seit 1920 
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betreuten Patientinnen keine Trennung von ihrer vertrauten Umgebung, sondern be­
richtete,  dass gute Ergebnisse innerhalb des familiären Umfeldes erreicht  werden, 
wenn 'den Patienten sowie vor allen Dingen bei jüngeren Betroffenen den Eltern die 
Situation klar und deutlich erklärt wird und außerdem die Zusammenarbeit mit dem 
Hausarzt durch die Eltern gewährleistet wird'. Der Betroffenen und den Eltern sollte 
jeweils getrennt und in klaren und deutlichen Worten das Wesen dieser Krankheit 
verständlich gemacht werden. Besonders wichtig sei auch die Versicherung, dass eine 
Heilung eintritt, sobald der Zustand des Hungerns aufgehoben sei.
Will  man die  Eltern zur  Zusammenarbeit  mit  den professionellen  Helfern gewinnen, 
müssen auch die Bedürfnisse der Angehörigen beachtet und erfüllt werden, was leider bis 
heute noch nicht immer der Fall ist. Graap (2007) schreibt in seiner Dissertation:
Mehr  als  die  Hälfte  der  Angehörigen  [volljähriger  bulimischer  und anorektischer 
Patientinnen - Anmerkung v. Verf.] berichteten von Belastungen durch das Verhalten 
der Kranken, Problemen durch Krankheitsrückfälle und fehlende Information über 
die Krankheit an sich. Ebenso viele hatten Probleme in der Kommunikation mit dem 
behandelnden Personal (Ärzte, Psychologen, Pfleger) oder deren Erreichbarkeit bzw. 
Verfügbarkeit. (S.78)
Die Angehörigen vermissten z. B. individuelle Krisenpläne oder Hilfen zum Erlernen an­
gemessener Kommunikation mit dem kranken Familienmitglied. Graap (2007) fand in seiner 
Untersuchung: „Diese Ergebnisse bestätigen deutlich das hohe Bedürfnis . . . Angehöriger 
Essgestörter - und hier vor allem anorektischer PatientInnen - an Information, Beratung und 
Aufklärung vor allem durch professionelle Mitarbeiter des Gesundheitssystems.“ (S. 129)
Ein Selbsthilfebuch bietet also nicht nur den Angehörigen eine Hilfestellung, sondern 
kann auch von den Behandelnden der Essgestörten genutzt werden zur begleitenden Famili­
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enarbeit. Die vorliegende Untersuchung geht davon aus, dass Angehörige Essgestörter die 
Selbsthilfe-Anleitung hilfreich finden, dass sie also sowohl den aufklärenden Leseteil nutzen 
als auch die vorgeschlagenen Beobachtungs- und Verhaltensanregungen praktisch erproben.
Diese Dissertation beschreibt zunächst  Forschungsstand und Fragestellung dieser Stu­
die: Der Begriff von Gesundheit und die Rolle der Angehörigen werden beleuchtet und es 
wird begründet, warum dieses Forschungsprojekt wichtig ist, wieso das erstellte Buch für die 
Angehörigen statt für die Erkrankten entwickelt wurde, weshalb es in Form einer Übungsan­
leitung erstellt wurde, und was neu an dieser Fragestellung ist. Danach wird jedes der zehn 
Kapitel in seinen theoretischen Grundlagen dargestellt. Schließlich werden aus der Fragestel­
lung die zu prüfenden Erwartungen abgeleitet.
Der Abschnitt Untersuchungsziele und Methodik befasst sich mit der Zielsetzung und der 
praktischen Durchführung. Er berichtet von den vorbereitenden Interviews, schildert die Be­
kanntgabe der Teilnahmemöglichkeit, stellt die Art der Stichprobe vor und beschreibt, wie 
die Teilnehmenden zur Fortsetzung ihrer Mitarbeit  motiviert  wurden. Danach werden die 
Datenquellen und Auswertungsbereiche benannt und die statistische Auswertung erläutert.
Unter  Ergebnisse  folgt dann die Beschreibung der Stichprobe anhand demografischer 
Merkmale, Anmerkungen zu verschiedenen Angeboten zum Austausch im Rahmen der Stu­
die und die Bewertung des Arbeitsmaterials durch die Teilnehmenden, gefolgt von einem zu­
sammenfassenden Vergleich aller Kapitel, einem Überblick über die Bewertungen des Ge­
samtbuches und deren Zusammenhänge.
Die  Schlussfolgerungen gehen der  Frage  nach,  ob  die  hier  entwickelte  und geprüfte 
Selbsthilfe-Anleitung  für  Angehörige  essgestörter  Menschen  von  den  Teilnehmenden  für 
hilfreich erachtet wurde, und - falls ja - für wen sie hilfreich war, was besonders hilfreich 
war, aber auch, welche Teile des Arbeitsmaterials verändert werden sollten.
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Das Lesebuch mit begleitendem Arbeitsheft, wie es den Teilnehmenden vorgelegt wurde, 
ist im Anhang zu finden, neben weiteren Informationen und Datentabellen.
Auch neuere Erkenntnisse, die erst nach der empirischen Phase dieser Dissertation ver­
öffentlicht  wurden,  werden einbezogen und unterstreichen die  aktuelle  Bedeutung dieser 
Arbeit. 
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2 FORSCHUNGSSTAND UND FRAGESTELLUNG DIESER STUDIE
Dieser Abschnitt beleuchtet zunächst den Begriff von Gesundheit und die Rolle der Angehöri­
gen, geht dann der Frage nach, warum dieses Forschungsprojekt wichtig ist, wieso die Selbsthilfe-
Anleitung für die Angehörigen und nicht wie üblich für die Betroffenen entwickelt wurde, weshalb  
die Hilfestellung in Form einer praktischen Übungsanleitung angeboten wurde und was neu an dieser 
Fragestellung ist. Danach werden die einzelnen Buch-Kapitel aus ihrem theoretischen Hintergrund 
abgeleitet, und abschließend werden Fragestellung und Erwartungen dieser Studie vorgestellt.
Die Sichtung der  Literatur war erschwert  durch den uneinheitlichen  Gebrauch des Begriffs 
„Essstörung“, unter den teils nur die „klassischen“ Essstörungen Magersucht und Bulimie gefasst 
wurden, teils aber auch Adipositas. Dadurch erscheint z. B. als Risikofaktor für Essstörungen bei  
Ahrén-Moonga, Silverwood, af Klinteberg und Koupil (2009) hoher Bildungsstand in den Familien, 
bei Hölling und Schlack (2007) jedoch niedriger sozio-ökonomischer Status.  
2.1 Der Begriff von Gesundheit und die Rolle der Angehörigen
Ess-Sucht, Mager-Sucht, Ess-Brech-Sucht zeigen sowohl Züge psychosomatischer Aus­
druckskrankheiten  wie  auch  solche  von  Abhängigkeitserkrankungen.  Für  stoffgebundene 
Süchte wurden 1957 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) Kriterien aufgestellt, die 
auch bei Essstörungen beobachtbar sind, nur dass statt der Substanz das veränderte Ess- bzw. 
Kontrollverhalten im Vordergrund steht. Die WHO-Definition besagt:
Drug addiction is a state of periodic or chronic intoxication produced by the repeated 
consumption of a drug (natural or synthetic). Its characteristics include:
(1)   an overpowering desire or need (compulsion) to continue taking the drug and to 
abtain it by any means;
(2)   a tendency to increase the dose;
(3)   a psychic (psychological) and gererally a physical dependence on the effects of 
the drug;
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(4)   detrimental effect on the individual and on society. (S. 9-10)
Die  ebenfalls  von der  WHO veröffentlichte  Gesundheitsdefinition  beinhaltete  bereits 
1946 ausdrücklich auch das soziale Wohlbefinden. Im ersten Satz der im Oktober 2006 er­
gänzten WHO-Verfassung heißt es: „Health is a state of complete physical, mental and social 
well-being  . . .“ (S. 1).  Wenn also auch das soziale Wohlergehen Teil der Gesundheit ist, 
sollte in die Krankheitsbehandlung die interpersonelle Dynamik einbezogen werden. 
Die von der WHO erstellte und im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit vom 
Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ins Deutsche 
übertragene Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge­
sundheitsprobleme (ICD) erwähnt auch in der Fassung ICD-10-GM-2012 nirgends die Be­
deutung der zwischenmenschlichen Beziehungen bei Essstörungen – abgesehen vom aus­
schließenden Hinweis auf „Betreuungsfehler“ bei Kleinkindern: 
Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren (F50-F59)
F50.- Essstörungen
Exkl.:   Anorexia  o.  n.  A.  (R63.0);  Fütterschwierigkeiten  und  Betreuungsfehler 
(R63.3); Fütterstörung im Kleinkind- und Kindesalter (F98.2); Polyphagie (R63.2)
F50.0 Anorexia nervosa
Die Anorexia ist durch einen absichtlich selbst herbeigeführten oder aufrechterhalte­
nen Gewichtsverlust charakterisiert. Am häufigsten ist die Störung bei heranwachsen­
den Mädchen und jungen Frauen; heranwachsende Jungen und junge Männer, Kinder 
vor der Pubertät und Frauen bis zur Menopause können ebenfalls betroffen sein. Die 
Krankheit ist mit einer spezifischen Psychopathologie verbunden, wobei die Angst 
vor einem dicken Körper und einer schlaffen Körperform als eine tiefverwurzelte 
überwertige Idee besteht und die Betroffenen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle für 
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sich selbst festlegen. Es liegt meist Unterernährung unterschiedlichen Schweregrades 
vor, die sekundär zu endokrinen und metabolischen Veränderungen und zu körperli­
chen Funktionsstörungen führt.  Zu den Symptomen  gehören  eingeschränkte  Nah­
rungsauswahl, übertriebene körperliche Aktivitäten, selbstinduziertes Erbrechen und 
Abführen und der Gebrauch von Appetitzüglern und Diuretika.
Exkl.: Appetitverlust (R63.0); Psychogener Appetitverlust (F50.8)
F50.1 Atypische Anorexia nervosa
Es handelt sich um Störungen, die einige Kriterien der Anorexia nervosa erfüllen, das 
gesamte klinische Bild rechtfertigt die Diagnose jedoch nicht. Zum Beispiel können 
die Schlüsselsymptome wie deutliche Angst vor dem zu Dicksein oder die Amenor­
rhoe fehlen, trotz eines erheblichen Gewichtsverlustes und gewichtsreduzierendem 
Verhalten.  Die  Diagnose  ist  bei  einer  bekannten  körperlichen  Krankheit  mit  Ge­
wichtsverlust nicht zu stellen. 
F50.2 Bulimia nervosa
Ein Syndrom, das durch wiederholte Anfälle von Heißhunger und eine übertriebene 
Beschäftigung mit der Kontrolle des Körpergewichts charakterisiert ist. Dies führt zu 
einem Verhaltensmuster von Essanfällen und Erbrechen oder Gebrauch von Abführ­
mitteln. Viele psychische Merkmale dieser Störung ähneln denen der Anorexia nervo­
sa, so die übertriebene Sorge um Körperform und Gewicht. Wiederholtes Erbrechen 
kann zu Elektrolytstörungen und körperlichen Komplikationen führen. Häufig lässt 
sich in der Anamnese eine frühere Episode einer Anorexia nervosa mit einem Inter­
vall von einigen Monaten bis zu mehreren Jahren nachweisen. 
Bulimie o. n. A.; Hyperorexia nervosa
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F50.3 Atypische Bulimia nervosa
Es handelt sich um Störungen, die einige Kriterien der Bulimia nervosa erfüllen, das 
gesamte klinische Bild rechtfertigt die Diagnose jedoch nicht. Zum Beispiel können 
wiederholte Essanfälle und übermäßiger Gebrauch von Abführmitteln auftreten ohne 
signifikante Gewichtsveränderungen, oder es fehlt die typische übertriebene Sorge 
um Körperform und Gewicht. 
F50.4 Essattacken bei anderen psychischen Störungen
Übermäßiges  Essen als  Reaktion auf  belastende Ereignisse,  wie etwa Trauerfälle, 
Unfälle und Geburt. 
Psychogene Essattacken 
Exkl.: Übergewicht (E66.-)
F50.5 Erbrechen bei anderen psychischen Störungen
Wiederholtes  Erbrechen  bei  dissoziativen  Störungen  (F44.-)  und  Hypochondrie 
(F45.2)  und  Erbrechen,  das  nicht  unter  anderen  Zustandsbildern  außerhalb  des 
Kapitels V klassifiziert werden kann. Diese Subkategorie kann zusätzlich zu O21.- 
(exzessives Erbrechen in der Schwangerschaft) verwendet werden, wenn hauptsäch­
lich emotionale Faktoren wiederholte Übelkeit und Erbrechen verursachen. 
Psychogenes Erbrechen
Exkl.: Erbrechen o. n. A. (R11); Übelkeit (R11)
F50.8 Sonstige Essstörungen
Pica bei Erwachsenen; Psychogener Appetitverlust
Exkl.: Pica im Kindesalter (F98.3)
F50.9 Essstörung, nicht näher bezeichnet
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Auch in der Veröffentlichung des Bremer Senators für Arbeit, Frauen, Gesundheit, Ju­
gend und Soziales über Essstörungen. Bericht zur Versorgungssituation in Bremen (Pfuhl & 
Stroth, 2003), richtet sich der Blick auf die Erkrankten und kaum auf die Angehörigen; nur in 
zwei Fußnoten wird die Familie erwähnt:
xiii . . . . Der familiäre Hintergrund macht nach außen häufig einen harmonischen, 
fürsorglichen Eindruck, wobei  die Familienmitglieder oft  symbiotisch miteinander 
verbunden sind und es den Kindern dadurch erschwert ist, sich selbst zu finden, an 
Grenzen zu geraten, diese wahrzunehmen und selbst auch zu setzen. (S. 29-30) 
xx Bei vielen Herkunftsfamilien von Adipösen wurde Essen als Belohnung und als 
einzige Möglichkeit, sich etwas Gutes zu tun, praktiziert. . . . (S. 30)
Die  Behandlungsleitlinien  des  britischen  Gesundheitsinstitutes  National  Institute  for 
Health and Clinical Excellence (NICE) empfahlen schon am 28. Januar 2004 “For all eating 
disorders - Family members including siblings should normally be included in the treatment 
of children and adolescents with eating disorders. Interventions may include sharing of infor­
mation, advice on behavioural management and facilitating communication.” (S. 3)
Auf dem Weltkongress der Academy for Eating Disorders (AED) in Barcelona wurde im 
Juni 2006 die  Weltweite Charta für Essstörungen: Rechte und Erwartungen von Menschen 
mit einer Essstörung und deren Angehörigen verabschiedet. In der deutschsprachigen Fas­
sung von Rathner und Waldherr (2006) heißt es: „Dieses Dokument geht von der Haltung 
aus,  dass eine Partnerschaft  zwischen PatientInnen, ihren Angehörigen und dem Behand­
lungsteam, mit Rechten und Pflichten für alle beteiligten Parteien, die entscheidende Basis 
einer qualitativ guten Behandlungseinrichtung oder Praxis ist“ (S. 2). Unter Punkt V wird das 
„Recht der Angehörigen, informierte, geschätzte und respektierte Behandlungsressourcen zu 
sein“ (S. 4) betont  sowie unter VI das „Recht der Angehörigen auf leicht zugängliche und 
Selbsthilfe-Anleitung   18 
geeignete Unterstützung und Aufklärung“ (S. 4). 
Die am 27.  März  2006 gegründete Deutsche Gesellschaft  für  Essstörungen (DGEss) 
unterstützt diese Standards der Behandlungsqualität, Aufklärung und Prävention. Eine An­
passung für den deutschsprachigen Raum sei in Vorbereitung laut telefonischer Auskunft 
von  Frau  Dr.  Groß,  Koordinatorin  der  weltweit  größten  Multicenter-Studie  ANTOP  - 
Anorexia Nervosa Treatment of OutPatients. Auch in dieser breit angelegten Studie mit voll­
jährigen Patientinnen ist die Angehörigen-Arbeit, meist mit den Partnern, nur mit optional 
zwei bis  drei  von 40 Sitzungen vorgesehen (Persönliche Mitteilung von Dipl.-Psych. Dr. 
Gaby Gross, Universitätsklinik Tübingen, 12. 6. 2009). Die von der Deutschen Gesellschaft 
für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie und dem Deutschen Kollegium für Psy­
chosomatische Medizin im Dezember 2011 herausgegebene S3-Leitlinie zu  Diagnostik und 
Therapie der Essstörungen stellt erfreulicherweise fest:  „Die Einbeziehung der Eltern bzw. 
Sorgeberechtigten in die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Essstörungen ist als 
essenziell anzusehen“ (S. 10). Sie erkennt an: „Angehörige und Partner stehen einer Essstö­
rung häufig hilflos und verzweifelt gegenüber“ und empfiehlt: „Schon im Vorfeld der Thera­
pie benötigen Angehörige Informationen, um effektiv kooperieren zu können“ (S. 11).  Die 
Einflüsse der Angehörigen sollten demnach stärker im Heilungsprozess berücksichtigt wer­
den.  Das  hier  vorgestellte  Selbsthilfebuch  soll  dazu  beitragen,  die  Fähigkeiten  der 
Angehörigen konstruktiv nutzbar zu machen.
2.2 Warum ist dieses Forschungsprojekt wichtig?
Essstörungen sind ernste Erkrankungen, denn wie Müller, Herpertz, Heussen, Neudörfl, 
Wewetzer,  Remschmidt  und Herpertz-Dahlmann (2000) mit  ihrer Zehn-Jahres-Katamnese 
zur Anorexia nervosa zeigen konnten, ist Magersucht keine auf die Pubertät beschränkte, ent­
wicklungsbedingte Erkrankung, sondern sowohl im Querschnitt als auch im Längsschnitt mit 
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anderen psychiatrischen Erkrankungen assoziiert. Der Bundesverband der Betriebskranken­
kassen (BKK) nennt in seinem Gesundheitsreport 2006 Zahlen: 
Von den unter 15-Jährigen waren je 100.000 Versicherte 4 Jungen und 14 Mädchen in 
stationärer Behandlung. Während die Inzidenz bei Jungen konstant blieb, stieg sie bei 
den Mädchen ab dem 15. Lebensjahr auf 115 je 100.000 an. Der Behandlungsfokus 
liegt aber im ambulanten Bereich: von 100 Mädchen unter 15 war eines wegen Ess­
störungen in ambulanter Behandlung.  (S. 33)
und  ergänzt:  „Essstörungen  gehen  häufig  mit  mangelndem  Selbstwertgefühl  und 
affektiven Störungen wie Depressionen einher.“  (S. 33) 
Laut Kinder- und Jugendgesundheitsstudie des Robert Koch-Instituts (KIGGS) zeigen 
21,9 Prozent der elf- bis 17-jährigen Deutschen Symptome von Essstörungen. Mädchen sind 
mit 28,9 Prozent hochsignifikant häufiger betroffen als Jungen mit 15,2 Prozent (Hölling & 
Schlack, 2007). Und Essstörungen nehmen zu, nicht nur in westlichen Kulturen, sondern 
weltweit:
Im Buch  Eating  Disorders  and Cultures  in  Transition (Nasser,  Katzman & Gordon, 
Hrsg., 2001) beschreibt eine internationale Autorengruppe das vermehrte Auftreten von Ess­
störungen nicht nur in den westlichen Ländern, sondern auch in Südamerika, Asien, Afrika 
und Osteuropa, was mit den raschen Veränderungen des gesellschaftlichen und politischen 
Standes von Frauen in Verbindung gebracht wird. Das Risiko, an einer Essstörung zu erkran­
ken - und auch die Wahrscheinlichkeit von Therapieabbruch und Rückfall - werden nicht nur 
erhöht durch kulturellen Eingewöhnungsstress (Perez, Voelz, Pettit & Joiner, 2002), sondern 
auch durch Gewalterfahrung gegen sich oder  Nahestehende (Rodríguez,  Pérez & García, 
2005).
Wenn nach Zielke (2009) in Deutschland die stationären Behandlungszeiten bei psycho­
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somatischen Erkrankungen seit 1985 mehr als halbiert wurden, wird auch an dieser Stelle die 
Bedeutung der Angehörigen als mögliche Einflussgröße im Heilungsverlauf, parallel und er­
gänzend zur stationären Behandlung, erkennbar. Nicht nur stationäre, sondern auch ambulan­
te  Therapieplätze sind rar, und die Angehörigen bleiben erst recht unversorgt. Kanadische 
Hausärzte signalisierten Bedarf an Unterstützung und multiprofessioneller Zusammenarbeit, 
um als erste Anlaufstelle für betroffene Familien mit Essstörungen erfolgreich umgehen zu 
können (Diana  & Polimeni-Walker,  2004).  Meine  Erfahrung mit  den  Hausärzten  meiner 
KlientInnen  ist,  dass  auch  deutsche  Hausärzte  solche  Möglichkeiten  gerne  nutzen  oder 
nutzen würden. Ihre Reaktionen auf essgestörte Patienten reichen von Gelassenheit (beson­
nen bis fahrlässig) über oft sehr konstruktive Zusammenarbeit bis zu panischer Hektik. 
Angehörige von Essgestörten suchen praktische Anleitung, Informationen über Essstö­
rungen und gefühlsmäßige Unterstützung; 75 Prozent von ihnen wünschen sich professionel­
le Begleitung (de la Rie, van Furth, de Koning, Noordenbos & Donker, 2005). Dass die Ein­
beziehung  der  Angehörigen  den  Behandlungserfolg  fördert,  zeigt  die  Untersuchung  von 
Russell-Mayhew, Arthur und Ewashen (2007), wonach dasselbe Präventionsprogramm, mit 
Schülern allein durchgeführt, weit weniger erfolgreich war als unter Beteiligung von Eltern 
und Lehrern. 
Essstörungen sind jedoch „unheimlich heimliche“ Krankheiten. Die Hemmschwelle der 
Betroffenen, sich Hilfe zu holen, ist hoch. Eine Studie von Kral und Presslich (2002) über 
das Internet-Angebot  www.hungrig-online.de ergab, dass über 90 Prozent der Nutzerinnen 
zum  Teil  langjährig  essgestört  waren,  aber  46  Prozent  dieser  Betroffenen  noch  nie 
psychotherapeutisch  behandelt  wurden.  Offenbar  werden  niedrigschwellige,  möglichst 
anonyme Angebote von den Betroffenen leichter angenommen und können als Sprungbrett in 
professionelle  Behandlung dienen.  Da die  Betroffenen ihre  Krankheit  oft  lange  vor  sich 
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selbst wie auch vor anderen verleugnen (Vandereycken, 2006), sind die Angehörigen ver­
unsichert, fürchten eine Symptomverschlimmerung, wenn sie an die Öffentlichkeit treten mit 
ihrer Besorgnis. Hier soll mein Selbsthilfeangebot ansetzen und als aufsuchende Familien­
hilfe in Druckversion „mit nach Hause kommen“. Sollte sich die Nützlichkeit eines solchen 
Ansatzes mit dieser Untersuchung  herausstellen, wären mit den therapeutischen Aspekten 
auch finanzielle und organisatorische Vorteile verbunden: Selbsthilfe ist kostengünstiger als 
der Einsatz professioneller Anleitung, sie ist personell, zeitlich und räumlich flexibler und 
wird leichter angenommen, Psychotherapie setzt hoffentlich früher ein (Behandlungsplätze 
vorausgesetzt), und überbrückende Psychopharmaka-Therapie kann den Betroffenen wie den 
Kassen erspart  werden. Eine Vergleichsstudie zwischen Familientherapie und angeleiteter 
Selbsthilfe bei Bulimie und Ess-Anfällen ergab sogar einen anfangs schnelleren Symptom­
rückgang bei Selbsthilfe (Schmidt et al., 2007).
Während es schon viel Literatur über frühe Intervention bei Psychose gebe, sei das Ess­
störungsfeld langsam gewesen beim Ausführen entsprechender Studien, beklagen britische 
Essstörungsspezialisten in ihrer Literatur-Auswertung von Ende 2005, nicht genug sei be­
kannt über die Bedingungen, die ein gutes Ergebnis bewirkten (Currin & Schmidt, 2005). Zu 
diesen ausschlaggebenden Bedingungen dürfte der familiäre Rahmen gehören, denn es gibt 
viele Studien wie die von Cachelin, Weiss und Garbanati (2003), die einen Zusammenhang 
belegen  zwischen  dem Umgang  der  Angehörigen  mit  einander  einerseits  und  Diät-  und 
Rauchverhalten von Mädchen andererseits.
Die in Programmen zur Primärprävention mit Kindern und Jugendlichen erfolgreich be­
handelten Themen wie  das Schönheitsideal in den Medien, Informationen zu gesunder Er­
nährung und Essstörungen sowie ein Training in Problemlösefähigkeiten und sozialer Kom­
petenz (Dannigkeit, Köster & Tuschen-Caffier, 2005) sollten also auch die übrigen Familien­
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mitglieder erreichen. Diese Themen greife ich in meiner Selbsthilfe-Anleitung auf. Sie wer­
den im Abschnitt 2.6 Wieso dieses jeweilige Kapitel? genauer dargestellt. Zuvor jedoch gehe 
ich auf meine Wahl der Zielgruppe ein, begründe meine Entscheidung für eine praktische 
Übungsanleitung und schildere, was neu an dieser Fragestellung ist.
2.3 Wieso für die Angehörigen?
Durch tägliches Zusammensein und gefühlsmäßigen Austausch sind Eltern, Geschwister 
und andere Nahestehende automatisch mitbetroffen, wenn ein Familienmitglied eine Krank­
heit wie eine Essstörung entwickelt. Die Bezugspersonen müssen damit umgehen, und da sie 
nicht  nicht-kommunizieren  können (Watzlawick,  Beavin  &  Jackson,  1969/1974),  beein­
flussen sie die Situation.  Schon Klump, Wonderlich, Lehoux, Lilenfeld und Bulik (2002) 
führten in Zwillingsstudien 17 bis 46 Prozent der Varianz bei Anorexie wie Bulimie auf Um­
gebungsfaktoren zurück.  Wenn also Einflussnahme im Zusammenleben stattfindet, sollten 
diese familiären Kräfte auch im positiven Sinne genutzt werden, zur Stabilisierung des ess­
gestörten Menschen wie auch der übrigen Familienmitglieder.  Dieses  Selbsthilfe-Angebot 
spricht vorwiegend die Eltern an in der Hoffnung, über sie als die „Familienmanager“ auch 
die anderen, ebenfalls betroffenen und belasteten Mitglieder zu erreichen. „Wir betrachten 
Magersucht  als  einen  aktiven  Versuch  der  Selbstheilung“,  schreiben  Weber  und  Stierlin 
(2001, S. 9) und stellen anschließend Verflechtung und Lösungsmöglichkeiten in betroffenen 
Familien vor. Auch der systemisch-strategischen „Sichtweise zufolge sind es die Versuche 
der Betroffenen und anderer Menschen aus ihrem Umfeld, das Problem zu lösen, die das 
Fortbestehen des Problems verursachen.“ (Nardone, 2003, S. 13-14). So wundert es nicht, 
dass neben der bewährten Kognitiven Verhaltenstherapie die Interpersonelle Psychotherapie 
ebenso  wirkungsvoll  gegen  Essstörungen  -  in  diesem Fall  Binge-Eating  -  hilft  (Hilbert, 
Bishop, Stein, Tanofsky-Kraff, Swenson, Welch & Wilfley, 2012).
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Die Rolle der Bezugspersonen in Entstehung, Aufrechterhaltung und Heilung von Ess­
störungen wird in den folgenden Untersuchungen dargestellt und verdeutlicht die Notwen­
digkeit, nicht nur die Erkrankten, sondern auch die Angehörigen zu heilungsförderndem Ver­
halten anzuleiten.
Auf der Suche nach differential-diagnostischen Essstörungsmerkmalen stieß man neben 
individuellen  Auffälligkeiten  der  Kranken auf  Eigenarten in  den Familien,  wie z.  B.  bei 
Anorektikerinnen auf Überfürsorglichkeit innerhalb der familiären Beziehungen, vermehrte 
Trennungsängste und Kontaktstörungen in der Schule. Bei bulimischen Patientinnen fanden 
sich dagegen häufiger Leistungs- und Disziplinschwierigkeiten in der Schule; innerhalb der 
Familie wurde das Kontaktverhalten und die Kommunikation stärker beeinträchtigt erlebt als 
in Familien anorektischer Patientinnen (Walitza, Schulze & Warnke, 2001).
Die Ergebnisse einer französischen Studie sprechen eher gegen die Annahme typischer 
Magersuchts-, Bulimie- oder anderer Essstörungs-Familienmuster und ermutigen Behandeln­
de zu mehr individueller Sicht auf jede einzelne Familie und auch jedes einzelne Mitglied 
(Cook-Darzens,  Doyen,  Falissard & Mouren,  2005).  Auch Janet  Treasure vom Londoner 
Maudsley Hospital,  einer der größten Essstörungskliniken, gibt  Fachkollegen mit auf den 
Weg: “Das einzige Merkmal, das allen Familien mit einem magersüchtigen Mitglied gemein­
sam ist, ist die mangelnde Fähigkeit, effektiv mit Problemen umzugehen” (Treasure, 2001, S. 
193-194).
Auch wenn die Korrelationen nicht durchgängig sind und wir aus den gefundenen Zu­
sammenhängen nicht ableiten können, ob die familiären Unterschiede nun Ursache der Ess­
störung sind oder eher deren Folge, so können wir doch sagen, dass Angehörige einen bedeu­
tenden Einfluss haben oder zumindest haben können. Eine Studie in einem nordisraelischen 
Kibbutz verdeutlicht die Gefahren problematischen Austausches zwischen Jugendlichen und 
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ihren Bezugspersonen und fordert drei Ebenen der Prävention, nämlich nicht nur ansetzend 
bei den von einer Essstörung bedrohten Jugendlichen und der Gesamtgemeinschaft, sondern 
besonders  bei  den  Bezugspersonen  als  wirksamem Veränderungsmotor  (Latzer  & Shatz, 
2001). In der Behandlung kindlichen Übergewichts ergaben Sitzungen ausschließlich mit den 
Eltern sogar eine deutlichere Symptomreduktion als die Arbeit mit Eltern und Kindern zu­
sammen oder mit den Kindern allein (Golan, 2006). Solche Aufklärung und Veränderung 
kann in Form von individueller Elternarbeit  geschehen oder in Form von Elterngruppen­
trainings (Zucker, Ferriter, Best & Brantley, 2005), oder auch in noch größeren Einheiten 
(Rhodes,  Gosbee,  Madden  & Brown,  2005).  Eine  Studie  von  Velleman,  Templeton  und 
Copello (2005) kommt zu dem Schluss, dass es zwar einen Mangel an methodologisch ein­
wandfreier Forschung im Bereich Essstörungen gebe, die vorliegenden Ergebnisse jedoch der 
Familie eine zentrale Rolle in der Suchtprävention zuschreiben. Auch aktuelle Forschung be­
legt, dass elterliches Problemverhalten (Streit, Depressionen, mangelnde Beteiligung) Grund­
schulkinder anfällig macht für Essstörungen (Hartmann, Czaja, Rief & Hilbert, 2012).
Nicht nur in der Prävention, sondern auch in der Heilungsphase kommt der Familie eine 
bedeutende Funktion zu; insbesondere vorhersehbare Strukturen und angemessene Rollen­
modelle  für  gesundes  Essen  und  Bewegen  werden  von  Essgestörten  als  hilfreich  erlebt 
(Leichner, Hall & Calderon, 2005). Als heilungsfördernd wird von ehemals Betroffenen wei­
ter genannt: Freunde, eigene Entscheidungen, Aktivitäten, Behandlung, Herkunftsfamilie und 
aktuelle Familie (Nilsson & Hägglöf, 2006). Die Bedeutung der Angehörigen wird von einer 
weiteren Studie von Nilsson, Abrahamsson, Torbiornsson und Hägglöff (2007) bestätigt, laut 
der Betroffene den Grund ihrer Essstörung erstens in sich selbst sehen (z. B. Perfektionis­
mus), zweitens in der Familie und drittens in außerfamiliären Stressoren. Die von Witton, 
Leichner, Sandhu-Sahota und Filippelli (2007) befragten Eltern und Betroffenen wünschten 
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sich von der Forschung eine Konzentration auf Behandlung, Familiendynamik und Heilungs­
motivation,  wobei  die  wichtigsten  Bereiche  seien:  Selbstwertgefühl,  gewichtsbezogene 
Kommentare, Körperschemastörungen und individuelle Psychotherapie.
Diese Wünsche zeigen, dass Familien durchaus bereit sind, unter therapeutischer Anlei­
tung ihre Familienbeziehungen zu bearbeiten. In seiner Studie  Evidenzbasierte Prinzipien 
und Grundkomponenten familientherapeutischer Interventionen bei psychischen Störungen  
von  Kindern  und  Jugendlichen sieht  Fritz  Mattejat  (2005)  „psychoedukative  Modelle, 
kognitiv-behaviorale Elterntrainings und einige spezielle familientherapeutische Modelle im 
engeren Sinne, bei denen kognitiv-behaviorale und systemorientierte Konzepte und Metho­
den verbunden werden” (S. 3), als wirksam bestätigt an. Er zeigt auf, „dass viele empirisch 
validierte störungsspezifische Behandlungsprogramme eine familienorientierte Komponente 
beinhalten.” (S. 3) und arbeitet als Gemeinsamkeiten wirksamer familientherapeutischer Ver­
fahren heraus: „eine fachlich fundierte und differenzierte Beratung, die Gestaltung einer the­
rapeutischen Beziehung, in der eine zielgerichtete Zusammenarbeit möglich ist, die Aktivie­
rung der familiären Ressourcen, die Anregung von Veränderungen im kognitiv-emotionalen 
Bereich und die konkrete  Anleitung zur Bewältigung der aktuellen Probleme.”  (Mattejat, 
2005, S. 3). Diese konkrete Anleitung können Eltern ihren essgestörten Kindern besonders 
beim  Umgang  mit  dem  angstbesetzten  und  oft  zwanghaft  ritualisierten  Essen  bieten 
(Hildebrandt, Bacow, Markella & Loeb, 2012). 
Die Bedeutung einer therapeutischen Allianz sowohl mit den Patienten als auch mit de­
ren Eltern haben Pereira, Lock und Oggins (2006) belegt: Frühe Kooperation mit den Ju­
gendlichen führte zu baldigem Therapie-Erfolg in Form von Gewichtszunahme, frühe Zu­
sammenarbeit mit den Eltern verhinderte Therapieabbrüche, und starke späte Zusammenar­
beit  zwischen  Eltern  und  Therapeuten  bestimmte  den  Gesamttherapieerfolg.  Auch  Kock 
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(2007) betont in ihrem Buch über Magersucht - Pathologie des Hungerns die zentrale Rolle 
der Familie in Entstehung und Heilung von Essstörungen. Eltern können als wichtige Ein­
flussfaktoren zur Vorbeugung bei ihren Töchtern eingesetzt werden, wie es das moderierte 
Internet-Programm E@T - Eltern als Therapeuten vorsieht; es befindet sich zur Zeit in der 
Erprobung (Ohlmer, Völker & Jacobi, 2012).
Beim Aufbau der hier vorgelegten Selbsthilfe-Anleitung wurde in der Kapitelfolge wie 
innerhalb der einzelnen Kapitel folgender Ablauf berücksichtigt,  um die Angehörigen zur 
Mitarbeit zu gewinnen: Nach Motivationsaufbau und Wissensvermittlung erfolgt Wahrneh­
mungsschulung und schließlich Handlungserprobung.
2.4 Weshalb Übungsanleitung?
Eltern essgestörter Töchter oder Söhne fragen mich immer wieder nach ganz konkreten 
Handlungsanweisungen  in  aktuellen  Alltagssituationen.  Die  vielen  Bücher  für  und  über 
Eltern von Essgestörten helfen offenbar nicht genügend weiter und scheinen den Spruch zu 
bestätigen: 
Sage es mir – und ich werde es vergessen. 
Zeige es mir – und ich werde mich erinnern. 
Lass’ es mich tun – und ich werde es lernen.
(Konfuzius, chinesischer Philosoph, 551-479 v. Chr.) 
In diesem Abschnitt trage ich Untersuchungen zusammen, die für eine praktische Verhal­
tenserprobung durch die Angehörigen sprechen. 
Ein Vergleich von US-amerikanischen Schulkindern der vierten Klasse mit denen der 
siebten Klasse ergab, dass mit zunehmendem Alter das eigene Schlanksein wie auch das des 
anderen Geschlechtes deutlich wichtiger wurde, und zwar besonders für weiße Oberschicht­
mädchen; schwarze Mädchen sowie weiße und schwarze Jungen setzten sich weniger unter 
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Druck. Die Autoren (Adams, Sargent, Thompson, Richter, Corwin & Rogan, 2000) raten da­
her zu frühzeitiger Gesundheitsförderung. Diesen Rat, meine ich, sollte man nicht nur auf die 
Schule beziehen, sondern besonders den Eltern Hilfsmittel an die Hand geben, wie sie das 
Selbstbewusstsein ihrer Kinder stärken können, um sie dadurch unabhängiger zu machen von 
Gruppendruck, Schlankheitswahn und Essstörung. 
In einer Untersuchung von Jacobi und Kollegen (2005), die die Wirksamkeit eines für 
den deutschen Sprachraum adaptierten Internet-gestützten Präventionsprogramms (Student 
Bodies)  zur  Reduktion  von  Risikofaktoren  für  gestörtes  Essverhalten  bzw.  Essstörungen 
belegt, heißt es:
Eine erhöhte Bedeutsamkeit von Figur und Gewicht sowie Diätverhalten gehören zu 
den am besten bestätigten und bedeutungsvollsten  Risikofaktoren,  die  bei  jungen 
Frauen zu einem erhöhten Risiko für spätere Essstörungssymptome oder -syndrome 
führen. Präventive Interventionen sollten daher versuchen, diese Faktoren zu reduzie­
ren,  um die  Wahrscheinlichkeit  der  Entwicklung  einer  Essstörung  zu  verringern. 
(S. 92)
Die positiven Effekte fielen sogar noch deutlicher aus für Frauen mit erhöhtem Risiko 
für Essstörungen. (Jacobi, Morris, Beckers, Bronisch-Holtze, Winter, Winzelberg & Taylor, 
2005). Auch Fingeret, Warren, Cepeda-Benito und Gleaves (2006) beobachteten, dass gefähr­
detere Personen von psychoedukativen Präventionsprogrammen noch stärker profitieren als 
weniger gefährdete.  Eine andere Forschergruppe entwickelte ein ambulantes Gruppenpro­
gramm von zehn wöchentlichen Sitzungen mit den Schwerpunkten Kognitive Interventionen 
zum  Schönheitsideal,  Gesunde  Ernährung  und  Essstörungen,  Körperbild und  Konflikt-  
/Stressbewältigung (Köster, Dannigkeit & Tuschen-Caffier, 2005). Ein Präventionsprogramm 
für Schülerinnen der 5. Klasse zeigte ebenfalls schon nach zehn wöchentlichen Sitzungen 
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deutliche positive Folgen bezüglich Körperzufriedenheit, Schlankheitswunsch und Medien­
resistenz (Scime, Cook-Cottone, Kane & Watson, 2006). 
Wenn vorbeugende Maßnahmen, an denen nur die Jugendlichen allein teilnehmen, schon 
so deutliche Fortschritte ergeben, wie viel wirksamer sind dann häusliche Einflüsse, z. B. el­
terliche  Wertevermittlung,  Vorbildfunktion  in  der  Familie,  Identifikation  mit  gleichge­
schlechtlichen Rollenmodellen, Art der Verständigung und damit Stress-Auf- oder Abbau, - 
Einflüsse, die ja viel länger als nur zehn Sitzungen dauern und durch das Zusammenwirken 
von mehreren Personen zusätzlich Gruppendruck erzeugen. Um die über solche Gruppenme­
chanismen entstandenen schädlichen Werte und Vorbilder zu vermindern, sollen die Angehö­
rigen zu konkreten Verhaltensänderungen angeregt  werden.  Die folgenden Studien  geben 
Hinweise darauf, dass die praktische Anleitung der Angehörigen den Therapie-Erfolg der Er­
krankten verbessert. 
Hat ein Familienmitglied bereits eine Essstörung entwickelt, erwies sich zumindest für 
die Magersuchtsbehandlung bei Heranwachsenden eine solche Familientherapie als wirksam, 
die auf Wiederauffütterung durch die Eltern basierte (Lock, Le Grange, Agras & Dare, 2001). 
Treasure (2001) fand, „Verschiedene Untersuchungen haben ergeben, dass die Beratung und 
Schulung der Familie effektiver ist als eine Familientherapie, und zugleich für die Betroffe­
nen leichter zu akzeptieren“ (S. 193), und auch Lock und Gowers (2005) konnten keine ein­
deutige Überlegenheit der Familientherapie gegenüber anderen Vorgehensweisen nachwei­
sen. Nachdem Lock und Le Grange (2001) gute Erfahrungen mit einem manualisierten Be­
handlungsablauf für Magersüchtige und ihre Familien machten, entwickelten sie eine Unter­
weisung für  Eltern jüngerer  Kinder  zur  Förderung deren  Heilungsprozesses  (Lock & Le 
Grange, 2005). Die Eltern werden dort aufgeklärt und beraten, jedoch noch ohne strukturierte 
Beobachtungs- und Verhaltensaufgaben wie in der hier vorliegenden Arbeit.
Selbsthilfe-Anleitung   29 
Familienbezogene Behandlung bei Jugendlichen einerseits und individuelle Psychoedu­
kation bei Erwachsenen andererseits gelten als anerkannte Bestandteile einer multimodalen 
Essstörungstherapie. Die Auswirkungen von elternbezogener Psychoedukation wurden da­
gegen bisher wenig erforscht. Deshalb entwickelten Holtkamp, Herpertz-Dahlmann, Vloet & 
Hagenah (2005) ein solches Training für die Eltern der stationär behandelten Kinder, welches 
nach Ablauf der vorgesehenen fünf 90-minütigen Sitzungen von den Teilnehmenden als hilf­
reich weiterempfohlen wurde. Seit 2001 hatten schon Hagenah, Blume, Flacke-Redanz & 
Herpertz-Dahlmann (2003) erfolgreich ein psychoedukatives Gruppenangebot für Eltern sta­
tionär behandelter essgestörter PatientInnen erprobt.
Eine Weiterentwicklung der  Maudsley-Methode (Therapeutische Anleitung der  Eltern 
zur Wiederauffütterung ihres magersüchtigen Kindes) zur Behandlung Erwachsener berück­
sichtigt die Vermutung, dass Essgestörte durch kognitive und emotionale Abweichungen in 
ihrer Verarbeitung sozialer Informationen gestört sind. Die Therapie zielt also einmal auf die 
individuelle Erweiterung kognitiver und emotionaler Möglichkeiten; parallel dazu wird mit 
der Familie gearbeitet, um neben Symptom-aufrecht-erhaltenden intra-personellen Faktoren 
auch inter-personelle Einflüsse zu verändern (Treasure, Tchanturia & Schmidt, 2005).
Zwar gilt als erwiesen, dass problematisches Familienverhalten zu geringeren Heilungs­
raten führt (Lock, Couturier, Bryson & Agras, 2006) - das problematische Familienverhalten 
kann aber ebenso gut Folge der Erkrankung sein. Die Lebensqualität der Angehörigen ist 
deutlich beeinträchtigt, besonders bezüglich seelischer Gesundheit, Lebenskraft und emotio­
naler Rollenübernahme. Als Folge der Essstörung schilderten Angehörige Angst, Hilflosig­
keit, Trauer und Verzweiflung. Die Beziehung zum betroffenen Kind veränderte sich in Rich­
tung Sorge, Vertrauensverlust und vermehrten Konflikten. 
Drei Viertel der Eltern sind dankbar für fachliche Unterstützung durch praktische Anlei­
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tung,  Aufklärung  und  gefühlsmäßige  Begleitung  (de  la  Rie,  van  Furth,  de  Koning, 
Noordenbos & Donker, 2005).
Das  vorliegende  Selbsthilfe-Angebot  bietet  betroffenen  Familien  Anleitung  zur  kon­
struktiven Veränderung an, indem es aufzeigt, dass Familieninteraktion als Übungsraum und 
Bühne auch Chancen eröffnet zur Wahrnehmungsschulung und zur Verhaltenserprobung. 
Erfahrungen mit Elterntrainings liegen bereits vor, z. B. für das Erziehungsberatungspro­
gramm  Triple-P (Positive  Parenting  Program),  dem  laut  Heinrichs,  Hahlweg,  Bertram, 
Kuschel, Naumann und Harstrick (2006) beide Eltern signifikante Verbesserungen ihres Er­
ziehungsverhaltens zuschrieben; darüber hinaus berichteten Mütter  von deutlichem Nachlas­
sen sowohl kindlichen Problemverhaltens als auch eigener psychischer Belastung; ihre part­
nerschaftliche Zufriedenheit wuchs. Das Elterntraining von Lauth, Grimm und Otte (2007) 
bewirkte  in  der  Version  mit  Verhaltensübungen eine  mittlere  bis  große  Verringerung der 
kindlichen Verhaltensauffälligkeiten und mittlere familiäre Stressreduktion.  Dasselbe Trai­
ning ohne praktische Übungen ergab weniger Veränderung. Das non-direktive Alternativset­
ting zeigte keine bedeutsamen Ergebnisse.  Eine verhaltensbezogene Familientherapie war 
auch nach Le Grange und Kollegen wirksamer bei schwererer Anorexie als Individualthera­
pie (Le Grange, Lock, Agras, Moye, Bryson, Jo & Kraemer, 2012). Diese familienbasierte 
Therapie, die am Londoner Maudsley Hospital entwickelt wurde, war nicht nur für Mager­
sucht geeignet, sondern zeigte auch bei Bulimie und Binge Eating positive Effekte (Loeb, 
Lock, Le Grange & Greif, 2012).
Der Wunsch der Familien nach praktischer Anleitung und die vorhandenen wissenschaft­
lichen Wirksamkeitsnachweise sprechen also für das Angebot eines Trainings, welches ich 
durch Lesestoff und Arbeitsblätter anleitete und ergänzte. Das Ziel meiner Selbsthilfe-Anlei­
tung war, die Angehörigen von Essgestörten aus dem Gefühl der Hilflosigkeit und Überfor­
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derung zu befreien, indem Kräfte wachgerufen und sinnvoll eingesetzt werden, die zur Ent­
spannung der Familieninteraktion führen. Angestrebt ist natürlich, auf diesem Wege auch die 
Essstörungssymptomatik zu verringern. Im Rahmen dieser Untersuchung konzentrierte ich 
mich jedoch zunächst auf die teilnehmenden Angehörigen, versuchte, sie zu stärken und sie 
zur Zusammenarbeit (auch mit professionellen Fachkräften) zu motivieren. Diese explorative 
Studie ging der Frage nach: Wurde das hier angebotene Lesebuch mit Arbeitsheft von den 
Anfgehörigen von Essgestörten als hilfreich angenommen?
Zu meinem Vorgehen:
➢ Über  Informationsvermittlung im Lesebuch sollte Interesse geweckt werden, sich 
mit der individuellen Situation auseinanderzusetzen; es sollte Mut gemacht werden, 
vorhandene Stärken zu nutzen und neue Kräfte zu aktivieren. 
➢ Über  Wahrnehmungsübungen sollte die emotionale wie kognitive Beteiligung ge­
fördert werden. Ein selbstbeobachtender Forscherblick sollte inneren Abstand schaf­
fen und so „Betriebsblindheit“ und Verstrickung verringern.
➢ Über  Verhaltensübungen sollten  die  Teilnehmenden angeleitet  werden,  ihr  Hand­
lungsspektrum zu erweitern. Diese praktischen Erfahrungen sollten zu korrigierenden 
emotionalen Erfahrungen bei Angehörigen wie Betroffenen beitragen.
➢ Die  Protokollierung  der  jeweiligen  Wahrnehmungs-  und  Handlungsschritte  sollte 
helfen, strukturiert und beständig vorzugehen, das Erlebte kognitiv zu verarbeiten, es 
später zur Erfolgskontrolle heranziehen zu können, um weitere Fortschritte zu bah­
nen. Außerdem sollten die Arbeitsblätter als Auswertungsgrundlage für diese Studie 
dienen.
2.5 Was ist neu an dieser Fragestellung?
Inzwischen gibt es viele Bücher für und über Angehörige von Essgestörten, wie z. B. das 
Selbsthilfe-Anleitung   32 
von vielen Eltern sehr geschätzte „Iss doch endlich mal normal“ von Wardetzki (1996). Für 
die Essgestörten selbst gibt es nicht nur Bücher zum Lesen, sondern besonders in den USA 
auch  Arbeitsbücher  mit  praktischen  Anleitungen,  Beobachtungs-  und  Protokollbögen  zur 
Selbsthilfe, wie z. B. das „The Overcoming Bulimia Workbook“ von McCabe, McFarlane 
und Olmsted (2003), oder das deutsche Arbeitshandbuch „Selbstheilung von Eßstörungen“ 
von Schimpf (1999).  Solche Schritt-für-Schritt-Selbsthilfebücher gab es aber bislang nicht 
für Angehörige:
„Ein Manual, wie Sie es beschreiben, ist mir spontan nicht bekannt“ (Beratungsstelle 
ANAD e.V., größte professionelle Beratungsstelle bei Essstörungen in Deutschland, persön­
liche Mitteilung, 8. Nov. 2005).
„Konkret fällt mir nicht ein, in welcher Form es diesbezüglich schon konkrete Anleitun­
gen gibt“ (hungrig-online.de, größte deutsche Essstörungsseite im Internet, persönliche Mit­
teilung, 10. Nov. 2005).
„Direkt Manuale für Angehörige kennen wir nicht“ (Cinderella e.V. - Beratungsstelle für 
Essstörungen, München, persönliche Mitteilung, 21. Nov. 2005) 
„Es gibt  nichts  Vergleichbares.“  (Bremer Elternkreis  essgestörter Töchter  und Söhne, 
persönliche Mitteilung, 2. Dez. 2007)
Das noch am ehesten vergleichbare Selbsthilfebuch für  Angehörige von Essgestörten 
stammt von der als Mutter betroffenen US-Amerikanerin Cheryl Dellasega. Sie hat zu ihrem 
Buch „The Starving Family”  (Dellasega,  2005 a)  ein  begleitendes  Arbeitsheft  vorgelegt: 
“The Starving Family Companion Workbook” (Dellasega, 2005 b). Zur Dokumentation des 
Heilungsprozesses eines essgestörten Kindes gibt es dort u. a. Beobachtungsbögen zum  ak­
tuellen  Verhalten,  Formblätter  zur  Familiengeschichte,  Checklisten  zur  Therapeuten-  und 
Arztsuche oder zur Verhandlung mit Versicherungen, Tagebuchseiten, Blätter zur sozialen 
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und schulischen Unterstützung, Esstagebuch, Medikamentenprotokoll usw.. In der Sonder­
ausgabe  Parents'  Needs der Zeitschrift  Eating Disorders,  2005, schreibt  der Herausgeber 
Walter  Vandereycken,  keiner  der  an  der  Buchübersicht  beteiligten  fünf  Kolleginnen und 
Kollegen habe je so etwas wie Dellasegas Buch gesehen. Während Dellasega die Lesenden 
zu  Beobachtungen  und  Protokollen  anregt  bezüglich  der  erkrankten  Person,  werden  in 
meinem Selbsthilfe-Buch die Angehörigen zur Selbst-Beobachtung und eigenen Verhaltens­
änderung angeleitet.
Auch  vom  britischen  National  Institute  for  Health  and  Clinical  Excellence  (NICE) 
konnte mir kein autodidaktisches Training benannt  werden;  ich wurde auf die im Januar 
2004 erschienenen Behandlungsrichtlinien für Essstörungen verwiesen, die anraten: “Patients 
and, where appropriate, carers should be provided  with education and information on the 
nature, course and treatment of eating disorders“ (NICE Guideline: quick reference guide - 
Eating disorders, S. 5).
Das hier erstellte und erprobte Selbsthilfe-Buch für Angehörige Essgestörter ist demnach 
ein Pilot-Projekt; es soll geprüft werden, ob die Zielgruppe ein solches Angebot annimmt. 
2.6 Wozu dieses jeweilige Kapitel?
In diesem Abschnitt  stelle ich die einzelnen Themenbereiche des Arbeitsmaterials vor 
und begründe ihre Aufnahme in das Buch. Die einzelnen Kapitel tragen folgende Titel:
Kapitel 1    Wozu dieses Buch?
Kapitel 2    Was Sie vielleicht schon über Essstörungen wissen 
Kapitel 3    Die Botschaften des Essens 
Kapitel 4    Was soll ich sagen?
Kapitel 5    Körpergefühl – Selbstwertgefühl 
Kapitel 6    Ich fühle was, was Du nicht fühlst 
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Kapitel 7    Liebe Deinen Nächsten wie Dich selbst 
Kapitel 8    Loslassen, nicht fallen lassen 
Kapitel 9    Probleme sind zum Lösen da 
Kapitel 10       Alles Gute! 
2.6.1 Kapitel 1: Wozu dieses Buch?
Dieses erste Kapitel soll die Angehörigen zur Mitarbeit motivieren, indem sie nicht län­
ger als Hindernis, sondern ganz im Gegenteil als wichtige Hilfsquelle auf dem Weg aus der 
Essstörung heraus angesprochen werden (Le Grange, 2004). Die Belastungen der Familien­
mitglieder  und nicht  nur  der  Betroffenen werden anerkannt  (Highet,  Thompson & King, 
2005) und ihr Bemühen um Unterstützung durch Fachkräfte oder das soziale Umfeld wird 
bestärkt (Cohn, 2005). 
Die Unausweichlichkeit von Wandel wird geschildert, um die Veränderungsmotivation 
der Angehörigen zu stärken und in konstruktive Bahnen zu lenken. Um dem Lesen und 
Nachdenken konkretes Verhalten folgen zu lassen, werden die Eltern mit Hilfe der ersten Ar­
beitsblätter dazu angeleitet, sich eine Begleitung zu suchen, mit der sie die Themen dieses 
Selbsthilfebuches gemeinsam durchgehen können. 
Gerade wenn Eltern gemischte Gefühle haben bezüglich der Behandlung ihrer Kinder 
wie auch ihrer selbst durch die Fachkräfte, ist es wichtig, dass sie eine aktive Einstellung an­
nehmen, um den Behandlungserfolg sicherzustellen (Tierney, 2005). Nicht überall gibt es 
Selbsthilfegruppen wie den „Bremer Elternkreis essgestörter Töchter und Söhne“ oder ein 
Netzwerk  von  Feld-Experten  wie  das  Belgische  „Eltern  für  Eltern“  (Vandereycken  & 
Louwies 2005). Die Ehepartner sind häufig selbst zu belastet, so dass eine außerfamiliäre 
Unterstützung gesucht  werden sollte.  Das Arbeiten mit  Begleitung soll  zum Durchhalten 
motivieren, in schwierigen Phasen Halt geben, durch Austausch die kognitive und emotiona­
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le Verankerung neuer Erlebnisse fördern und alternative Sichtweisen eröffnen.
2.6.2 Kapitel 2: Was Sie vielleicht schon über Essstörungen wissen 
Das zweite Kapitel gibt Informationen zu typischen Verhaltensweisen von essgestörten 
Menschen, stellt die Erkennungsmerkmale der verschiedenen Essstörungen vor und nennt 
Zahlen zur Verbreitung. Nach der Vermittlung von Wissen sollen die Teilnehmenden anhand 
von Arbeitsblättern die Symptomatik ihres Familienmitgliedes einschätzen, um zu einer rea­
listischen Sicht und entsprechender Handlungsmotivation zu gelangen.
„Patientenbezogene  Psychoedukation  gilt  aufgrund  der  bei  erwachsenen  Patientinnen 
nachgewiesenen  Wirksamkeit  mittlerweile  als  Standardkomponente  kognitiv-behavioraler 
Therapieverfahren  bei  Essstörungen“,  stellten  Hagenah,  Blume,  Flacke-Redanz  und 
Herpertz-Dahlmann (2003, S. 51) fest und schafften mit ihrer Gruppen-Psychoedukation für 
Eltern essgestörter stationär behandelter Jugendlicher eine hohe Zufriedenheit der Angehöri­
gen mit dem Angebot. Ebenfalls erfolgreich sind psychoedukative Gruppen, an denen alle 
Familienmitglieder  einschließlich des  betroffenen Jugendlichen teilnehmen.  (Clemency & 
Rayle, 2006; Salbach, Bohnekamp, Lehmkuhl, Pfeiffer & Korte, 2006). 
Um den Heilungsprozess gemeinsam fördern zu können, sollten sowohl Behandler als 
auch betreuende Angehörige wissen, dass die Verarbeitung sozialer Information bei Men­
schen mit Anorexie kognitive und affektive Störungen aufweist, und wie damit umgegangen 
werden kann. Diese Kenntnisse ermöglichen  neben der individuellen Bearbeitung der intra­
psychischen Faktoren der Betroffenen auch die Modifizierung der Symptom-aufrecht-erhal­
tenden  zwischenmenschlichen  Abläufe  in  der  Familie  (Treasure,  Tchanturia  &  Schmidt, 
2005).
Die Sorge übrigens, Informationsvermittlung und Schulung könnten iatrogen Symptom­
verhalten  verstärken,  wurde  wissenschaftlich  nicht  bestätigt  (Fingeret,  Warren,  Cepeda-
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Benito & Gleaves, 2006). Im Gegenteil steigt durch multidiziplinäre Unterweisung und Un­
terstützung bei den Eltern das Gefühl von Einbezug und Kenntnis, wodurch ihre Fähigkeit 
wächst,  angemessen für  ihr  Kind nach der  Klinikentlassung zu  sorgen (Carlton  & Pyle, 
2007). Solche Unterweisungsprogramme sind jedoch organisatorisch und finanziell aufwän­
dig für Anbieter wie für Teilnehmende. Das hier erprobte Selbsthilfe-Buch stellt den Versuch 
dar, diese Anleitung transportabel und damit vielfältiger und kostengünstiger einsetzbar zu 
machen als es ein räumlich, zeitlich und personell festgelegtes Gruppenprogramm kann.
2.6.3 Kapitel 3: Die Botschaften des Essens
Über den Rückblick auf die Bedeutung der Mahlzeiten in der eigenen Herkunftsfamilie 
sollen die Angehörigen zur Wahrnehmung des Essens als Mitteilungsform geführt werden. 
Die körperliche Notfallreaktion wird erläutert wie auch Essen als Übersprungs- und als in­
strumentelles Verhalten bis hin zur Suchtentwicklung. Die Einstiegsdroge „Diät“ mit Jojo-
Effekt (Wieder-Zunahme) und das optimale Individualgewicht werden dargestellt. 
Ziel dieses Kapitels ist, dass sich die Angehörigen ihren eigenen Umgang mit Essen be­
wusst machen und erkennen, welche Werte und Normen sie in der Familie vermitteln, und 
damit auch dem essgestörten Mitglied. Diese Erwartungen und Regeln spiegeln sich wider in 
den von Roos, Karvonen und Rahkonen (2004) untersuchten strukturellen Faktoren. In ihrer 
Studie erwies sich sozialer Hintergrund, gemessen am Bildungsstand des Vaters, als einfluss­
reicher auf das Ernährungsverhalten junger Menschen als die verschiedenen Lebensstile der 
Jugendlichen.
Einstellungen und Verhalten der Eltern übertragen sich per Modelllernen und operante 
Konditionierung auf die Kinder, auch was das Essen betrifft (Wertheim, 2002). Der Wunsch 
Neun- bis Zehnjähriger, dünner zu sein, obwohl nur ein Drittel von ihnen übergewichtig war, 
hing mit Übergewicht der Mutter und restriktivem Essstil zusammen (Vögele & Woodward, 
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2005).  Auch  elf-  bis  18-Jährige  wollen  dünner  sein,  wenn  die  Mutter  großen  Wert  auf 
Schlankheit legt (Field, Austin, Striegel-Moore, Taylor, Camargo, Laird & Colditz, 2005).
Während Therapie-bedingte Fortschritte einer essgestörten Mutter sich positiv auf ihre 
Fürsorge für ihre Kinder auswirkten (Barnett, Buckroyd & Windle, 2005), verstärkte dagegen 
mütterlicher Schlankheitsdrang die Neigung, über Fütterstörungen bei ihren Säuglingen und 
Kleinkindern zu klagen (Blissett & Meyer, 2006).
Aufgrund dieser Verbindung zwischen elterlichen Einstellungen zum Essen einerseits 
und Essverhalten der Kinder andererseits sollte in der hier vorgestellten Studie der Blick der 
Angehörigen für ihren eigenen Umgang mit Essen und Gewicht geschärft werden.  Bei ge­
meinsamem Essen finden wichtige Prozesse statt, die weit über die Nahrungsaufnahme hi­
nausgehen. Dies wird sichtbar daran, dass bulimisches Verhalten mit steigender Häufigkeit 
von Familien-Mahlzeiten abnimmt (Ackard & Neumark-Sztainer, 2001) – auch wenn Famili­
enstabilität bulimische Symptomatik umfassender vorhersagt als Mahlzeitenfrequenz allein 
(Munoz, Israel & Anderson., 2007) – oder daran, dass sich das Essverhalten adipöser Kinder 
ändert, je nachdem, wer beim Essen anwesend ist (Laessle, Uhl, Lindel & Pirke, 2001). 
Forscher aus verschiedenen Kulturkreisen zeigten, dass gemeinsames Essen Funktionen 
in der Beziehungsgestaltung erfüllt: Es vermittele persönliche Kontrolle, zeige Zufriedenheit 
und Einflussmöglichkeiten in Familie und Gesamtgesellschaft;  Hungern könne stehen für 
Aufopferung für das Familienwohl, für kindhafte Anhänglichkeit statt Individuation, diene 
zur Überbrückung elterlicher Konflikte oder als Ausdruck von Liebe oder Kontrolle, biete 
Ablenkung von Familienkonflikten (Nasser, Katzman & Gordon, Hrsg., 2001).  Mahlzeiten 
können also zur Ersatzarena werden, in der Machtkämpfe über das Essen ausgetragen wer­
den, stellvertretend für das Ringen um Beziehung und Zugehörigkeit  (Grant & Boersma, 
2005).
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Auch  wenn  Essstörungen  genetisch  mitbedingt  sind  (Keski-Rahkonen,  Bulik,  Neale, 
Rose,  Rissanen  & Kaprio,  2005)  und  z.  B.  selektive  Beeinträchtigungen  der  kognitiven 
Funktionen auf den Hungerzustand zurückzuführen sind (Pönicke, Albacht & Leplow, 2005), 
so gibt es doch viele Hinweise auf Symptom-auslösende oder zumindest -aufrechterhaltende 
Familieninteraktionen. Besonders die Art, wie sich Eltern die Essstörung erklären – als Ess­
problem,  Körperkrankheit,  psychologisches  Problem,  als  Wahlverhalten  oder  schlicht  als 
Rätsel – bestimmt ihre Reaktion ihrem Kind gegenüber, ob sie also Hilfe holen, praktischen 
Rat erteilen,  Konfrontation suchen oder vermeiden,  ob sie Sonderanforderungen erfüllen, 
überreden, erklären,  Druck ausüben, gefühlsmäßige Unterstützung anbieten,  Interaktionen 
anbahnen, oder sonstige Versuche unternehmen (Honey & Halse, 2005). Diese Zusammen­
hänge sollen den Angehörigen essgestörter Menschen in diesem Kapitel nahegebracht wer­
den, um nachfolgend Veränderungen in der Familieninteraktion anzustoßen, wie zum Bei­
spiel gelassenere, offenere Gespräche.
2.6.4 Kapitel 4: Was soll ich sagen?
In diesem Kapitel werden Voraussetzungen für ein Gespräch mit den Erkrankten über die 
Essstörung angeleitet. Zunächst soll den Angehörigen Mut zum Hinsehen und zum aktiven 
Handeln gemacht werden, und zwar über eine kognitive Umdeutung: Die Essstörung als Dra­
che, der sich verwandeln kann; die Störung als Alarmsignal, das zu rettendem Handeln auf­
fordert. Die Teilnehmenden erhalten praktische Hinweise, wie sie Schritt für Schritt mit den 
Betroffenen ins Gespräch über die Essstörung kommen. Arbeitsblätter sollen helfen, das Ver­
halten zu strukturieren und die Fortschritte zu dokumentieren. Hinweise zum Einbezug ex­
terner Hilfe und zur Beziehungsklärung gegenüber Therapeuten runden diese Einheit ab. Ziel 
dieses Kapitels ist, das Gefühl der Handlungsfähigkeit bei den Angehörigen zu steigern und 
über eine konstruktive Belebung der familiären Interaktion Symptomverstärker zu mindern 
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und Vertrauen zu einander auszubauen. 
Unter den Frauen mit den Essstörungen Anorexie und Bulimie befinden sich überzufällig 
häufig  solche  mit  einem  unsicher-ambivalenten  Bindungsstil  (Steins,  Albrecht  & 
Stolzenburg, 2002), die bei Problemen eher passiv bleiben, sich zurückziehen, während sich 
Sicher-Gebundene sowohl in der Adoleszenz als auch im Alter von 21 Jahren aktiver mit ih­
ren Problemen auseinandersetzen und ihr soziales Netzwerk in die Problembewältigung ein­
binden (Seiffge-Krenke & Becker-Stoll, 2004). Diese Einbindung erfordert aber Fähigkeiten 
und Vertrauen von beiden Seiten, auch von den Angehörigen, und das muss geübt und ge­
pflegt werden. 
Negative Familienkommunikation bezüglich des  Aussehens und damit  verbunden die 
Aufforderung, Diät zu halten, sind - neben externer Essenskontrolle und Regeln bezüglich 
der  Familienmahlzeiten  -  ausschlaggebend  für  die  Schwere  bulimischer  Symptome 
(Crowther, Kichler, Sherwood & Kuhnert, 2002). Auch Misstrauen und das Gefühl, ausge­
nutzt zu werden, wirken in Verbindung mit väterlicher Überbehütung Symptom-verstärkend 
(Meyer & Gillings, 2004). Die an dieser Studie Teilnehmenden sollen also unklare oder dop­
peldeutige Botschaften ersetzen lernen durch klare Aussagen und eindeutiges Verhalten mit 
Vorbildfunktion,  denn  intrafamiliär  weitergegebene  Werte  und  Erwartungen  können  über 
schlankheits-, essens- und gewichtsbezogene Erziehungseinflüsse als Risikofaktoren wirken 
(Geissner & Schary, 2005). Vater und Mutter stellen durchaus unterschiedliche Einflüsse dar, 
wobei sich Väter ihrer Bedeutung oft nicht bewusst sind – meist suchen die Mütter essgestör­
ter Kinder und Jugendlicher nach Hilfe. Mädchen mit Gewichtssorgen berichten mehr von 
Konflikten mit  beiden Eltern und schwindendem Austausch mit  der Mutter,  während für 
Jungen mit Gewichtssorgen der Konflikt mit dem Vater im Vordergrund steht (May, Kim, 
McHale & Crouter, 2006).
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Eine Untersuchung von Familienmerkmalen wie Gefühlswärme, Überbehütung und Zu­
rückweisung ergab, dass bei essgestörten Mädchen der deutlichste Zusammenhang bestand 
mit der Zurückweisung durch den Vater (Rojo-Moreno, Livianos-Aldana, Conesa-Burquet & 
Cava, 2006). Für 93 Prozent der befragten Essgestörten stellt das Gefühl der Zugehörigkeit 
einen der wichtigsten Bereiche ihres Lebens dar (de la  Rie,  Noordenbos,  Donker & van 
Furth, 2006). Wenn also unsichere oder ambivalente Bindung in Zusammenhang steht mit 
Essstörungen, müsste  zur Prävention (vor Ersterkrankung wie auch zur  Rückfall-Vermei­
dung) eine Verbesserung der familiären Bindungsstrukturen erfolgen, was in diesem Kapitel 
über die Verbesserung der familiären Kommunikation angestrebt wird.
2.6.5 Kapitel 5: Körpergefühl – Selbstwertgefühl
An Essstörungen erkrankte Menschen klagen auch in meiner Praxis über mangelndes 
Selbstwertgefühl – dieser Mangel ist jedoch nicht essstörungsspezifisch, sondern findet sich 
ebenso  bei  anderen  psychischen  Beschwerden  (Jacobi,  2000;  Jacobi,  Paul,  de  Zwaan, 
Nutzinger, Rustenbach & Dahme, 2003). Bezüglich der Entwicklung oder eben auch Nicht-
Entwicklung von Selbstwertgefühl wurden natürlich zuerst die primären Bezugspersonen als 
Wirkfaktoren unter die Lupe genommen. Essgestörte Frauen schilderten ihre Eltern als miss­
billigend und empfanden besonders die mütterlichen Ansprüche als unnormal hoch (Anorek­
tikerinnen) bzw. unnormal niedrig (Bulimikerinnen). Diese als aversiv und unkontrollierbar 
erlebten Einflüsse wurden bereits von Waller & Hartley (1994) als aufrechterhaltende Fakto­
ren des niedrigen Selbstwertgefühls der Essgestörten beschrieben.
Die Beobachtung, dass die Förderung des Selbstwertgefühls im Rahmen von Präven­
tionsprogrammen  zu  Verbesserungen  bezüglich  Körperunzufriedenheit,  Ernährungsein­
schränkung,  Schlankheitsideal  und  anderen  essstörungsspezifischen  Haltungen  führte 
(O'Dea, 2004), ermutigt dazu, die Angehörigen in ähnlicher Weise anzuregen, in der Familie 
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gesündere Standards zu setzen und insbesondere dem von den Medien verbreiteten Schlank­
heitsdiktat entgegenzuwirken. „Junge Frauen, die regelmäßig "Germany‘s Next Topmodel" 
sehen, fühlen sich trotz Normalgewicht zu dick“ warnte die Ärzte Zeitung (28.2.2012). Auch 
Frauenmagazine wenden eine clevere Taktik an: Essstörungen werden als Abweichung Ein­
zelner geschildert.  Durch den Rückzug der Betroffenen und deren Drang nach Perfektion 
wird dieses Vorgehen erleichtert. Es werden zwar auch die Medien gescholten, aber die enge 
Verflechtung von Diät-Lebensmittelindustrie  und Frauenzeitschriften bleibt  verborgen. So 
könne man weiter über ein ernstes Problem berichten, während man gleichzeitig zu diesem 
Problem beitrage, legt Ronald Bishop im Howard Journal of Communications (2001) dar. 
Dies hat sich seither wenig geändert: Magersüchtige werden in den westlichen Medien häufi­
ger dargestellt als Bulimikerinnen, da sie dem dünnen Schönheitsideal entsprechen. Außer­
dem werden die gewichtsreduzierenden Verhaltensstörungen eher geschildert als deren kör­
perliche Folgen (Inch & Merali, 2006).
Wenn dann auch noch in der Familie Aussehen und Gewicht eine große Rolle spielen, 
neigen  besonders  Frauen  zur  Internalisierung des  Schlankheitsgebots  (Tester  & Gleaves, 
2005); Männer scheinen hier weniger anfällig zu sein (Petersen, 2005). Frauen mit geringem 
Selbstwertgefühl  sind  besonders  empfänglich  für  und  belastet  durch  soziale  Vergleiche 
(Schemer,  2007).  Aus  Angst  vor  Unterlegenheit  und  Ablehnung  (Bellew,  Gilbert,  Mills, 
McEwan & Gale, 2006), und damit vor Kontrollverlust, wird der Körper hergerichtet - oder 
hingerichtet.  Essgestörtes Verhalten kann also als  Versuch gesehen werden, unangenehme 
Selbstempfindungen zu korrigieren. Auch hier zeigten sich Mädchen anfälliger als Jungen, 
mit Ausnahme Schwarzer. Der familiäre sozioökonomische Stand schien dabei keinen Ein­
fluss auf die Entwicklung von Essstörungen zu haben (Sischo, Taylor & Martin, 2006), wäh­
rend sich der Bildungsstand des Vaters durchaus auf das Ernährungsverhalten von Jugendli­
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chen auswirkt (Roos, Karvonen & Rahkonen, 2004). 
Fütterstörungen und widerstrebendes Essen während der frühen Kindheit erwiesen sich 
nicht als Vorboten einer Essstörung (Rydell & Dahl, 2005), sondern eher die Art, wie gut je­
mand mit seiner oder ihrer Geschlechtsrolle zurechtkommt: Für den Heilungsprozess stellten 
Geschlechtsideale, Reifungsängste, Beginn sexueller Entwicklung und willentliches Erbre­
chen signifikante  Anzeiger  für  den  Therapieerfolg  dar  (Thurfjell,  Eliasson,  Swenne,  von 
Knorring & Engström, 2006).
Hier können Familienangehörige über den Weg des Modelllernens und der Verstärkung 
zum Aufbau gesunder Einstellungen und Verhaltensweisen beitragen. Sie können das Selbst­
wertgefühl der essgestörten Jugendlichen aufbauen helfen und sie ggf. darin unterstützen, mit 
körperbezogenen  Sticheleien  und  Ausgrenzungen  konstruktiver  umzugehen  (Haines, 
Neumark-Sztainer & Thiel, 2007). Patienten und Therapeuten betrachteten als wichtigste hei­
lende Therapieanteile,  das  Selbstwert-  und  Körpergefühl  zu stärken sowie  Problemlöse­
fähigkeit zu fördern (Vanderlinden, Buis, Pieters & Probst, 2006). 
Angehörige stellen durch ihre meist  umfassende räumlich-zeitliche Anwesenheit,  ihre 
emotionale Bindung und durch ihren Versorgungs- und Erziehungsauftrag eine enorme Ein­
flussgröße dar. Ihre Bedeutung, und damit auch ihr Selbstwert-Förderungspotential, soll ih­
nen in diesem fünften Kapitel deutlich gemacht werden, indem über schädliche inner- und 
außerfamiliäre Einflüsse aufgeklärt wird und sie zur Erprobung ganz konkreter Verhaltensän­
derungen aufgefordert werden. 
2.6.6 Kapitel 6: Ich fühle was, was Du nicht fühlst
Dieses Kapitel soll die Angehörigen in der bewussten Wahrnehmung ihrer - sicher auch 
gemischten - Gefühle schulen und ihnen Umgangsmöglichkeiten mit  diesen Stimmungen 
und  Impulsen  anbieten.  Die  Ziele  sind:  Weniger  doppelte  Botschaften,  weniger  Macht-
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kämpfe, mehr Gelassenheit, Vertrauen und Zugehörigkeitsgefühl in den Familien.
Schon lange wurde vermutet, dass der Umgang mit einander (z. B. autoritärer, demokra­
tischer  oder  laissez-faire-Familienstil)  und  Familienbeziehungen  (z.  B.  konflikthaft,  ver­
strickt, kühl) mit Essstörungen korrelieren (Mendelsohn & White, 1995), und dass familien­
therapeutisch begleiteter Wandel von verdeckter zu offener Mitteilung von Aggression ein­
herging mit Heilungsschritten der essgestörten Patienten (Shugar & Krueger, 1995). Zwar 
lassen sich die einzelnen Essstörungen nicht eindeutig anhand von Familienvariablen von 
einander abgrenzen, aber Familien mit einer Essstörung unterscheiden sich deutlich von sol­
chen ohne diese Krankheit (McDermott, Batik, Roberts & Gibbon, 2002). Schon sehr früh, 
im Alter von elf Monaten bis neun Jahren, zeigen sich Zusammenhänge zwischen Kopf- oder 
Bauchschmerzen mit negativer Emotionalität, während wählerisches Essverhalten mit Fami­
lienfaktoren gekoppelt ist (Hagekull & Bohlin, 2004).
Die wiederholte Beobachtung, dass Essstörungen umso ausgeprägter sind, je gestörter 
die Familieninteraktion erlebt wird (Wisotsky. W., Dancyger, Fornari, Katz, Wisotsky, W. L. 
& Swencionis, 2003), oder zumindest, je anfälliger die Betroffenen für negative Gefühlsan­
steckung sind (Weisbuch, Ambady, Slepian & Jimerson, 2011), stellt allerdings eine Korrela­
tion dar, die noch keine Kausalität belegt: Der Umgang in der Familie muss nicht Grund für 
die Essstörung sein, er kann ebenso gut Folge der Belastung durch die Krankheit sein. 
Egal, ob der familiäre Umgangsstil nun auslösend, aufrechterhaltend oder erst in Folge 
einer  Essstörung verändert  ist  -  eine  offenere,  auch gefühlsstimmigere  Verständigung er­
scheint notwendig; dies nicht nur zur Entlastung aller Beteiligten, sondern auch, um den Ess­
gestörten  am Beispiel  ihrer  Angehörigen Lernmodelle  zur  Verfügung zu  stellen,  denn es 
mangelt ihnen an Fähigkeiten zur Verarbeitung von Gefühls- und Beziehungsinformationen 
(Pierrehumbert, Bader, Miljikovitch, Mazet, Amar & Halfon, 2002). 
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Aber auch die Angehörigen selbst haben möglicherweise Schwierigkeiten mit Gefühlen 
und Beziehungen. Patienten schilderten ihre Eltern als weniger fürsorglich oder warmherzig, 
und erinnerten ihre Väter (aber nicht ihre Mütter) als stärker überbehütend (Calam, Waller, 
Slade & Newton, 2006). Vermutlich müssen also auch die Angehörigen in diesem Bereich 
Neues  erlernen  und  erfahren  und  eigene  Belastungen  verarbeiten,  oder  sogar  trans­
generational weitergegebene Traumata bewältigen (von der Stein, 2006). So scheint elter­
liche Emigration von Europa 1941 in die USA mit restriktivem Essen und Untergewicht ge­
koppelt, elterliche Gefangenschaft im Konzentrationslager mit Überessen und Übergewicht 
(Chesler, 2005). Elterlicher  Alkoholabusus stellt ebenfalls einen bedeutsamen Risikofaktor 
für  die  Entwicklung  einer  Essstörung  bei  Töchtern  dar  (Baltruschat,  Geissner  & Klein, 
2005). Sehen wir Sucht als Selbstheilungsversuch an, so bräuchten auch die Eltern Anleitung 
zu gesünderem Umgang mit Beziehungen, Problemen und Gefühlen. 
Essgestörte Patienten setzen ihr Behandlungsnetz unbewusst Belastungstests aus, um die 
Bereitstellung äußerer Überwachung, die Unterstützung ihres Autonomiestrebens, die Ag­
gressionstoleranz und die Förderung ihres „Wahren Selbst“ zu prüfen, sie führen also „Über­
tragungstests“ durch, wie Stern bereits 1986 darstellte. Die Erkrankten wollen wissen, ob das 
soziale Umfeld fähig ist, ihren Forderungen standzuhalten und ihre Bedürfnisse zu erfüllen. 
Außerdem könnte eine Essstörung wie Anorexie der Versuch sein, traumatischen Verlust oder 
Gefühlsrisse auszugleichen. Daher sollte nach Failler (2006) sowohl die inter- als auch die 
intra-personelle Dynamik beachtet werden. Dies gilt nicht nur für die Behandelnden. Gerade 
die Angehörigen sollten mit entwicklungspsychologischen und familiendynamischen Prozes­
sen vertraut gemacht werden, um das Verständnis von unbewusster Gefühlsübertragung und 
spiegelbildlicher Gegenübertragung für den Heilungsprozess nutzen zu können (Sutton & 
Hughes, 2005). Bulimisch und restiktiv anorektisch Erkrankte gaben nämlich signifikant we­
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niger emotionale Verbundenheit vor Ausbruch der Krankheit an als ihre gesunden Schwes­
tern (Huemer, Haidvogl et al., 2012).
Dieses sechste Kapitel bietet daher Theorie und Praxis z. B. der Ich-Botschaften an, be­
handelt unter anderem den psychodynamischen Vorgang der Projektion und befasst sich mit 
Perfektion und Schuldgefühlen, um die Angehörigen zu stärken in ihrer Rolle als Modell für 
Lernprozesse der Erkrankten wie auch als stützender und schützender „Behälter“ für noch 
schwer zu bewältigende Gefühle und Impulse der Essgestörten. Die Selbsterfahrung der An­
gehörigen steht dabei im Vordergrund.
2.6.7 Kapitel 7: Liebe Deinen Nächsten wie Dich selbst
In diesem Kapitel soll die Aufmerksamkeit der Angehörigen auf ihre eigenen Bedürfnis­
se gelenkt werden. Sie sollen angeleitet werden, fürsorglich mit sich selbst umzugehen und 
Grenzen gegen Überforderung zu setzen, denn nicht nur die Patienten sind belastet, sondern 
auch deren Bezugspersonen. Mattejat und Kollegen (2005) schlagen vor, die Lebensqualität 
der Kinder und ihrer Eltern stärker zu berücksichtigen, um die Effektivität der therapeuti­
schen Interventionen zu erhöhen.
Eine israelische Studie ergab Hinweise darauf, dass Essstörungspatienten häufiger unsi­
cher gebunden und dem Leben abgeneigt waren. Denkbar sei, dass die Krankheit als falsche 
„Sicherheitsgrundlage“ die Angst davor, sich selbst zu verlieren, die Angst vor dem Tod, ab­
wende. Aufgabe der Behandelnden sei daher, die „Sicherheit durch Krankheit“ zu ersetzen 
durch Förderung der Lust zu leben (Hochdorf, Latzer, Canetti & Bachar, 2005). Dieses Ziel 
sollten nicht  nur Kliniker,  sondern auch Eltern,  Geschwister und Freunde verfolgen, und 
zwar für die Patienten, aber auch für sich selbst, um als Modell und Kraftquelle zur Verfü­
gung zu stehen. 
Auch wenn die nachfolgend zitierten Untersuchungen über Vernachlässigung und Miss­
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brauch geeignet wären, die Eltern als Problem(mit)verursacher zu beschuldigen, geht die hier 
vorliegende Selbsthilfeanleitung davon aus, dass auch die Angehörigen unter gestörten Fami­
lienbeziehungen leiden, dass sie Unterstützung brauchen und diese oft auch aktiv suchen, um 
ihrem Teufelskreis übergriffiger Interaktionen zu entkommen.
Als die einzige Form von Kindheitstrauma, die ein ungesundes Verhältnis zum Essen im 
Erwachsenenalter vorhersagte, konnten Kent, Waller und Dagnan (1999) emotionalen Miss­
brauch identifizieren.  Besonders Bulimikerinnen schilderten ihre Eltern als  emotional zu­
dringlich, womit Einbruch in die Privatsphäre und Überbesorgtheit mit Essen, Gewicht und 
Figur der Tochter gemeint waren, dazu Eifersucht und Wettbewerb seitens der Mutter und 
Verführung  seitens  des  Vaters  (Rorty,  Yager,  Rossotto  & Buckwalter,  2000).  Väterlicher 
„Märtyrer“-Narzissmus geht einher mit bulimischem Verhalten, väterlicher „Kontroll“-Nar­
zissmus mit gezügeltem Essverhalten ihrer Kinder (Brunton, Lacey & Waller, 2005). 
Zwar fanden Smolak und Murnen (2002) in ihrer Meta-Analyse von 53 Studien Korrela­
tionen zwischen sexuellem Missbrauch in der Kindheit und Entwicklung einer Essstörung, 
aber die Zusammenhänge waren sehr heterogen. Bereits 1997 kamen Schmidt, Humfress und 
Treasure zu dem Schluss, dass sexueller Missbrauch nicht eindeutig als spezifischer Risiko­
faktor für Essstörungen gelten kann. Starke Familienbeziehungen vermögen das Risiko von 
Essstörungen bei Jugendlichen mit Missbrauchserfahrung zu senken, aber sowohl sexuelle 
als auch körperliche Übergriffe gelten nach Neumark-Sztainer, Story, Hannan, Beuhring und 
Resnick (2000) als Risikofaktoren für Essstörungen bei Mädchen wie Jungen. Körperliche 
Misshandlung in der Kindheit scheint eine wichtigere Rolle bei der Entwicklung von Körper­
schemastörungen zu spielen als bislang angenommen, vielleicht wichtiger als sexueller Miss­
brauch (Treuer, Koperdák, Rózsa & Füredi, 2005).
Selbstwertgefühl, Missbrauch oder Vernachlässigung in der Kindheit sowie Art des fami­
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liären Umgangs wurden von einer türkischen Forschergruppe (Kugu, Akyuz, Dogan, Ersan & 
Izgic, 2006) als bedeutsame Faktoren bei Essstörungen identifiziert. Familienauffälligkeiten 
scheinen jedoch enger verbunden mit sexuellem Missbrauch als z. B. mit Bulimie; typisch 
für Bulimie sind laut Kern und Hastings (2006) nur die in diesen Familien erhöhte Leistungs­
erwartung; hohe Ansprüche wurden 1994 von Waller und Hartley jedoch den Müttern von 
Anorektikerinnen zugeschrieben, niedrige Ansprüche den Müttern von Bulimikerinnen.
In dieser Überlebensanleitung soll selbstfürsorgliches Verhalten der Angehörigen einer­
seits den Essgestörten Vorbild und Erlaubnis sein, auch ihr Leben zu genießen, andererseits 
sollen die Angehörigen ihre Stimmungen und Bedürfnisse weniger über die Erkrankten, son­
dern eigenverantwortlich und konstruktiv ausleben. Dabei sollen sie Kraft schöpfen, um die 
Betroffenen auf dem Heilungsweg zu unterstützen, was auch bedeutet, sie aus ihrer bisheri­
gen familiendynamischen Rolle zu entlassen.
2.6.8 Kapitel 8: Loslassen, nicht fallen lassen
Angehörige sollen in diesem Kapitel Anregungen bekommen, wie sie die Autonomie-
Entwicklung der jugendlichen oder auch schon erwachsenen Erkrankten fördern und dadurch 
auch selbst wieder mehr Freiraum gewinnen. Dabei sollen sie sich auf Reibereien mit den 
Kranken vorbereiten,  auf Grenztestungen, wo Standhaftigkeit  nötig ist,  aber auch Anteil­
nahme ohne übergriffige Kontrolle, denn für den Heilungsprozess brauchen die Erkrankten 
ein Gefühl von Verbundenheit und Fürsorge (Linville, Brown, Sturm & McDougal, 2012).
Häufig sind Familien mit einer Essstörung noch nicht sehr erfahren in „bezogener Indivi­
duation“ (Gerlinghoff ,  Backmund & Mai,  1999), also der gemeinsamen Autonomie-Ent­
wicklung  ohne  Beziehungsverlust.  Hohe  elterliche  Besorgtheit  und  fast  ausschließlich 
mütterliche Kinderbetreuung fanden sich laut Shoebridge und Gowers (2000) im Vorfeld von 
Magersuchtsdiagnosen.  Ein  (zu)  hohes  Maß  an  elterlicher  Kontrolle,  Missstimmung  zu 
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Hause  sowie  eine  Vorgeschichte  mit  sexuellem  Missbrauch  stellen  traumatische 
Bedingungen für – sicher nicht nur – Essgestörte dar (Turnbull, Troop & Treasure, 1997) und 
behindern damit altersgemäße Entwicklung. Rigide Familienregeln, vielleicht auch kulturell 
mitbedingt, und geringe Einbindung in den Kreis Gleichaltriger tragen bei Studentinnen zu 
Figursorgen und Anfälligkeit für bulimisches Verhalten bei (Kuba & Harris, 2001). Anderer­
seits  erwies  sich multimodale Essstörungstherapie als  effektiver,  wenn sie  ergänzt  wurde 
durch  Familientherapie,  welche  sich  mehr  auf  die  Familiendynamik  bezog  denn  auf  die 
Essproblematik (Godart, Berthoz et al., 2012).
Es wurden deutliche Zusammenhänge soziodemographischer und biographischer Fakto­
ren mit dem erinnerten elterlichen Erziehungsverhalten und psychischen Störungen gefun­
den. Auch nach Kontrolle von Faktoren wie Geschlecht, Scheidung der Eltern oder Vorliegen 
einer chronischen körperlichen Krankheit zeigte sich die Bedeutung des erinnerten elterli­
chen Erziehungsverhaltens vor allem für depressive Störungen (mangelnde emotionale Wär­
me durch Vater, Ablehnung oder Strafe sowie Kontrolle oder Überbehütung durch Mutter), 
aber auch für Angststörungen (Kontrolle oder Überbehütung durch Vater sowie Ablehnung 
oder Strafe durch Mutter) und Essstörungen (Kontrolle oder Überbehütung durch Mutter) 
(Ihle, Jahnke, Heerwagen & Neupert, 2005). 
Dennoch wird Hilfe für Essgestörte selbst von Gleichaltrigen eher im Bereich von Stren­
ge und Kontrolle gesehen. Weibliche Jugendliche, danach befragt, wie sie mit essgestörten 
Freunden oder Familienmitgliedern umgehen würden, bevorzugten zwar kooperative Inter­
ventionen, hielten dann aber Kontrollmaßnahmen für wirksamer (Brown & Geller, 2006). 
Dieser Unterschied zwischen Anspruch und Wirklichkeit, dieser Zwiespalt zwischen vertrau­
ensvollem Loslassen und kontrollierender Verantwortungsübernahme quält auch viele Ange­
hörige von essgestörten Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. 
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Essgestörte wirken oft arrogant, geben sich unnahbar und stark, womit sie ungewollt Ge­
gendruck bei anderen auslösen. Wenn man jedoch weiß, dass der Ehrgeiz der Betroffenen, al­
les allein perfekt zu schaffen, aus der Angst vor Unterlegenheit und damit vor Ablehnung 
entsteht (Bellew, Gilbert, Mills, McEwan & Gale, 2006), wird deutlich, dass die Betroffenen 
soziale Fertigkeiten üben müssen, um selbstbewusster und gelassener zu werden. Hier sind 
Lernmodelle innerhalb der Familie wichtig; aber die Jugendlichen müssen auch außer Haus 
Erfahrungen machen, und das bedeutet Lockerung der familiären Einflussnahme. Die häufig 
beobachtete geringe individuelle Autonomie der Erkrankten scheint jedoch eher Folge und 
weniger Auslöser der Krankheit zu sein (Huemer, Haidvogl et al., 2012); um diese Symptom-
aufrecht-erhaltende Schonhaltung aufzulösen, brauchen die Angehörigen Mut - aber auch 
Anleitung.
Klassenkameraden gelten als ausschlaggebend für Risikoverhalten wie Rauchen, Alko­
hol- und Drogenkonsum, während Familienbedingungen die Ernährungsgewohnheiten for­
men (Johansen, Rasmussen & Madsen, 2006). Das soziale Umfeld außerhalb der Familie 
kann  durch  abwertende  körperbezogene  Kommentare  und  Drängen  auf  übermäßige  Ge­
wichtskontrolle besonders unter Sportlerinnen und Sportlern sehr schädlichen Einfluss neh­
men (Kerr, Berman & De Souza, 2006).
Geschwisterbeziehungen werden in der Literatur erstaunlich wenig berücksichtigt, ob­
wohl dies die längsten Beziehungen im Leben eines Menschen sind, die gerade bei Essstö­
rungen sehr prägend wirken können. Blessing (2007) zeigte an zwei Fallbeispielen den Zu­
sammenhang zwischen internaler und externaler Geschwisterbeziehung und der Entwicklung 
zerstörerischen Narzissmus' und eines grausamen Über-Ichs. Tragfähige Familienbeziehun­
gen könnten hier ein Gegengewicht darstellen und als Schutzfaktor wirken. Junge Frauen be­
nannten 16 Jahre nach Krankheitsausbruch als die wesentlichsten Heilungsauslöser: Freunde, 
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eigene  Entscheidungen,  Aktivitäten,  Behandlung,  Herkunftsfamilie  und  aktuelle  Familie 
(Nilsson & Hägglöf, 2006). 
Um die Angehörigen in dieser Selbsthilfe-Anleitung bei der Ausbalancierung von Bin­
dung und Eigenständigkeit zu begleiten, folgt auf einleitenden Perspektivwechsel (Abstand 
als Gewinn statt als Verlust) die praktische Anleitung zur Hilfe durch Nichthilfe, und zur 
Bindung durch Auseinandersetzung.
2.6.9 Kapitel 9: Probleme sind zum Lösen da
In diesem letzten Übungsabschnitt werden die Angehörigen mit der Aufgabe konfron­
tiert, sich die Vorteile (!) der Essstörung für diese Familie bewusst zu machen, um sich vor 
Augen zu führen, dass ihre bisherige Problemlösestrategie vielleicht nur die zweitbeste war 
und es sich lohnt, eine gesündere auszuprobieren. Hierfür wird ein Problemlöseschema ange­
boten, das Schritt für Schritt durchgeführt und dokumentiert werden kann und für verschie­
denste Fragestellungen einsetzbar ist. Die Verbesserung der Problemlösefähigkeit wurde von 
Essgestörten wie  von Therapeuten  als  wichtigste  Therapiemaßnahme benannt,  neben der 
Stärkung des Selbstwert- und  Körpergefühls (Vanderlinden, Buis, Pieters & Probst, 2006). 
In Übereinstimmung mit Konzepten von Bindung und Emotionsregulation setzten sich 
sicher gebundene Personen sowohl in der Adoleszenz als auch im Alter von 21 Jahren aktiver 
mit ihren Problemen auseinander und banden ihr soziales Netzwerk in die Problembewälti­
gung ein, während unsicher-distanziert Gebundene zu passiver Verschlossenheit und sozia­
lem Rückzug neigten; unsicher-verstrickt gebundene Probanden schwankten zwischen der 
Suche nach Hilfe und sozialem Rückzug (Seiffge-Krenke & Becker-Stoll, 2004). Aktiv he­
rangehende Bewältigungsstrategien, anstelle von Vermeidung oder Passivität, haben sich als 
robuste Heilungszeichen bei Essgestörten herausgestellt; insbesondere das Aufsuchen sozia­
ler Unterstützung scheint Rückfälle vermeiden zu helfen (Bloks, Furth, Callewaert & Hoek, 
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2004). Dies bestätigt  auch die Studie von Binford, Mussell,  Crosby, Peterson, Crow und 
Mitchell (2005). 
Rückfallvermeidung allein trägt schon zur Entlastung der Gesamtfamilie bei; die Erfah­
rung, Probleme strukturiert und konstruktiv lösen zu können, erhöht aber auch die Überzeu­
gung, wirksam Einfluss nehmen zu können, und stärkt damit das Selbstwertgefühl aller aktiv 
Beteiligten. Zudem erfordert dieses Vorgehen die Kooperation in der Familie auf einer vor­
hersehbaren Basis, was Vertrauen und Bindung fördert.
Möglicherweise diente den Betroffenen (und vielleicht der ganzen Familie) der Umgang 
mit  Essen als  Stressventil  und Bewältigungsversuch (Jenkins,  Rew & Sternglanz,  2005), 
oder er wirkte als Trost und Hilfe z. B. beim Lebensphasenübergang (Wills, 2005). Auch zur 
allgemeinen Affektregulation (Schöttke, Eversmann & Wiedl, 2006) mag er beigetragen ha­
ben, oder zur Ablenkung von Unangenehmem (Barker, Williams & Galambos, 2006). In al­
len Fällen führt diese kurzfristige Problem“lösung“ über das Essen langfristig zur Verstär­
kung der negativen Gefühle: Personen, die von häufigen Diäten berichteten, zeigten eine hö­
here aktuelle Beanspruchung und ein höheres Ausmaß an sozialer Überlastung, Überforde­
rung sowie Besorgnisneigung. (Lehrke, Hubel & Laessle, 2005).
Um diesem Teufelskreis  zu  entkommen,  müssen  gesündere  Stressbewältigungs-  und 
Problemlösestrategien entwickelt und angewandt werden. Dieser Lern- und Trainingsprozess 
findet am effektivsten in der unmittelbaren Lebensumwelt statt, also in der Regel in der Fa­
milie. Aufgrund von „Betriebsblindheit“ bleiben Familien jedoch manchmal stecken in un­
günstigen Interaktionen, sie verlieren den Blick für ihre Stärken und Fähigkeiten. Fachleute 
sollten dann mit der Familie gemeinsam diese Vorgänge bearbeiten (Whitney & Eisler, 2005) 
und könnten Selbsthilfe-Material als Leitfaden dazu nutzen.
Zur Förderung des Heilungsprozesses schlagen Andersen und McShane (2006) vor, die 
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Essstörung nicht einfach nur als störenden Eindringling zu bekämpfen, sondern auch den 
Nutzen der Krankheit anzuerkennen, um dann diplomatisch wie in geopolitischen Konflikten 
zu verhandeln, wohl wissend, dass die Essstörung sowohl für die Patienten wie auch für de­
ren Familien ein wichtiges Hilfsmittel darstellen, das sie nicht ersatzlos aufgeben können.
Wenn  bei  den  Essgestörten  unbewusstes  und  bewusstes  Leugnen  zu  beobachten  sind 
(Vandereycken, 2006), so können wir davon ausgehen, dass dieselben Mechanismen der ge­
störten Informationsverarbeitung und der Verheimlichung auch in der Familie als  Ganzes 
stattfinden, solange gesündere Lösungswege noch nicht zugänglich sind.
Hier soll mit dem Einüben klarer öffentlicher Problemlösestrategien ein Ersatz geschaf­
fen werden für versteckte und unbewusste Prozesse. Die Interaktion soll vorhersehbar und 
zugleich kreativ gestaltet werden, so dass Entspannung und Vertrauen in der Familie wach­
sen können. Elterliche Aufmerksamkeit und Unterstützung könnte Erwachsenen-Werdenden 
eine wichtigere Hilfestellung sein als dass Eltern versuchen, das akute Problem aus der Welt 
zu schaffen (Berge, Loth, Hanson, Croll-Lampert & Neumark-Sztainer, 2011).
2.6.10 Kapitel 10: Alles Gute!
Im Abschiedskapitel sollen die Teilnehmenden ihre anfänglichen Erwartungen und Be­
fürchtungen mit dem am Schluss erreichten Stand vergleichen, um sich ihrer Fortschritte be­
wusst zu werden sowie weiteren Handlungsbedarf zu erkennen. Ferner dient dieser Vergleich 
als Rückmeldung zur Nützlichkeit dieser Anleitung.
Als Leitsatz bekommen die Angehörigen auf den Weg: „Persönlichkeit gibt es in allen 
Größen“. Dieser Merkspruch soll den Familien zur Gelassenheit nach innen und zur Verteidi­
gung nach außen dienen.
Abschließend werden einige Anlaufstellen genannt zur weiteren Information oder Be­
gleitung, die im Anhang des Lesebuches ergänzt bzw. präzisiert werden.
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2.7 Fragestellung und Erwartungen
Die Fragestellung dieser explorativen Studie lautete: War die hier angebotene Art der 
Selbsthilfe-Anleitung eine nützliche Hilfestellung für Angehörige Essgestörter? 
Ferner interessierte, wer das Buch besonders gut oder besonders wenig nutzen konnte, 
welche Stichprobenmerkmale also mit hoher, welche mit niedriger hilfreich-Wertung zusam­
menhingen.  Außerdem war von Interesse,  welche Bestandteile  des  Buches  als  besonders 
stark, welche als besonders wenig hilfreich erlebt wurden.
Ausgehend von den oben dargestellten Forschungsergebnissen wurde erwartet:
Wenn ein Familienmitglied essgestört ist und die Angehörigen Bedarf haben an dieser 
Selbsthilfe-Anleitung, die folgende Bestandteile umfasst:
• wertschätzende Begleitung (Kap. 1)
• Information über Essstörungen (Kap. 2)
• Einblick in die Bedeutung des Essens über die Nahrungsaufnahme hinaus (Kap. 3)
• Anleitung zur Gesprächsführung (Kap. 4)
• Verständnis für Wechselwirkungen zwischen Körper- und Selbstwertgefühl (Kap. 5)
• Anleitung zum Umgang mit Gefühlen (Kap. 6)
• Anleitung zur Selbstfürsorge (Kap. 7)
• Ermutigung zur Individuationsförderung der Patienten und ihrer Familien (Kap. 8)
• Förderung der Problemlösefähigkeiten in der Familie (Kap. 9),
• Verabschiedung und Ausblick (Kap. 10),
dann werden die Angehörigen das Lesebuch mit Arbeitsheft als hilfreich erleben.  Am 
Median dieses Kernmerkmals Wie hilfreich empfand ich das Buch insgesamt wird die Stich­
probe geteilt (Sub-Median-Dichotomie). So können folgende Erwartungen geprüft werden: 
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Die Gruppe mit hilfreich-Werten auf oder über dem Median wird im Vergleich zur Grup­
pe unter dem Median 
A) mehr Rückmeldebögen bearbeiten,
B) mehr Arbeitsblätter ausfüllen,
C) mehr Bearbeitungszeit für Gesamtbuch und Einzelkapitel aufwenden,
D) ihre Bearbeitungszeit als angemessener beurteilen,
E) Gesamtbuch als auch Einzelkapitel verständlicher finden,
F) mehr Positives benennen,
G) weniger Schwieriges, 
H) weniger Überflüssiges und
I) weniger Fehlendes beklagen und
J) mehr Anmerkungen zu „Außerdem aufgefallen“ machen.
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3 UNTERSUCHUNGSZIELE UND VORGEHENSWEISE
Dieser Abschnitt stellt die Untersuchungsziele dar und schildert das methodische Vor­
gehen.
3.1 Untersuchungsziele
Unter dem Titel  Eine Essstörung ist keine Ess-Störung. Überlebensanleitung für Ange­
hörige Essgestörter. Lesebuch mit Arbeitsheft sollte ein  praktisch anwendbares Selbsthilfe-
Arbeitsbuch zur Angehörigenschulung bei Essstörungen erstellt und auf seine Nützlichkeit, 
seinen „Hilfereichtum“ hin überprüft werden. Die Familien sollten einerseits über Entste­
hung, Aufrechterhaltung und Heilung von Essstörungen aufgeklärt werden; andererseits soll­
ten sie angeleitet werden, sich mit eigenen Erlebens- und Verhaltensweisen bewusster ausein­
anderzusetzen mit dem Ziel heilungsfördernder Veränderung der Familiendynamik. Ideal wä­
re, wenn die Familien - parallel zur eigenständigen Bearbeitung - dieses Arbeitsmaterial auch 
mit professionellen Helfern vertieften. Aufgrund der unzureichenden therapeutischen Mit­
versorgung der Familien sollte diese Anleitung jedoch auch in Selbsthilfe anwendbar sein, 
und zwar sowohl während der Wartezeit auf einen Therapieplatz, während der stationären 
oder ambulanten Behandlung des oder der Erkrankten als auch im Anschluss an eine Thera­
pie. Diese Studie sollte in Erfahrung bringen, wer wie stark von solch einer Selbsthilfe-An­
leitung profitiert und welche Teile dieser Anleitung wie hilfreich waren oder überarbeitet 
werden sollten.
3.2 Vorgehensweise
Der Studie gingen vorbereitende Interviews voraus. Nach Erstellung des Arbeitsmaterials 
erfolgte die Bekanntgabe der Teilnahmemöglichkeit. Diese beiden Bereiche werden nachfol­
gend erläutert, außerdem wird die Zusammensetzung der Stichprobe und die Motivierung der 
Teilnehmenden beschrieben. Schließlich werden die Datenquellen und Auswertungsbereiche 
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vorgestellt und Hinweise zur statistischen Auswertung gegeben.
3.2.1 Vorbereitende Interviews 
Zur Ideensammlung und Orientierung erfolgten zwischen Februar und Juni 2004 Einzel-
Interviews mit elf Bulimie-erfahrenen Frauen, die auf den Aushang  (Un-)heimliche Heiß­
hungeranfälle? Und hinterher muss alles wieder raus…  (siehe  Anhang A)  reagierten und 
sich für ein 60- bis 90-minütiges Gespräch meldeten. Zehn Interviews fanden im persönli­
chen Kontakt in meiner Praxis statt, eines telefonisch. Erfragt wurden die biografische und 
die Krankheitsanamnese sowie Wirkung und Funktion der Symptomatik. Anschließend über­
legten wir gemeinsam, welche Hilfsmaßnahmen den Frauen zur Verfügung stehen und an 
wen sie sich wenden könnten. Diese Interviews dienten, zusätzlich zu meiner psychothera­
peutischen Berufserfahrung und dem Literaturstudium, als Anregung für die Erstellung der 
zu prüfenden Selbsthilfe-Anleitung.
3.2.2 Bekanntgabe
Nach Fertigstellung des Lese- und Arbeitsmaterials der Selbsthilfe-Anleitung (siehe An­
hang B) erfolgte die Bekanntmachung der Studie und der Aufruf zur Teilnahme, und zwar 
mündlich oder schriftlich (siehe Anhang C) oder beides über
• Bremer Arbeitskreis Essstörungen
• Bremer Elternkreis essgestörter Töchter und Söhne
• Internet, besonders www.hungrig-online.de und www.ab-server.de.
• Artikel in der Bremer Tageszeitung „Weser Kurier“ von Freitag, 12. Januar 2007, 
Seite 34, Gesundheit (siehe Anhang D)
• Beratungsstellen in Bremen (wie Suchtprävention Bremen, Mädchenhaus, Gewitter­
ziegen, Frauengesundheitszentrum, Frauen beraten Frauen, ...) und bundesweit (wie 
ANAD, Cinderella München, dick&dünn Berlin, ...)
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• Kliniken für Psychosomatische und Ess-Störungen in Bremen und bundesweit
• Bremer Bildungssenator, staatliche Schulen, zwei Bremer Privatschulen, Hochschule 
Bremen, Universität Bremen  
• Kinder- und Jugendarztpraxen in Bremen
• Psychologische und psychotherapeutische Praxen mit Schwerpunkt Essstörungen
• Zeitungen und Zeitschriften (wie Kinderzeitung, Brigitte, ...)
• Einrichtungen  und  Initiativen  (wie  Frauenhaus,  Betreutes  Wohnen,  Jugendamt, 
Gesundheitsamt, Verbraucher- und Ernährungsberatung, ... )
• sowie  über  Aushänge  (siehe  Anhang  C)  in  Supermärkten,  Kirchengemeinden, 
Christlichem  Verein  Junger  Menschen  (CVJM)  und  anderen  Jugendfreizeit-
Einrichtungen.
3.2.3 Stichprobe
Es meldeten sich insgesamt 69 Personen, darunter zehn Mitglieder einer Mütter-Selbst­
hilfegruppe, und bestellten Lesebuch und Arbeitsheft zu je zehn Euro plus Versandkosten. 
Auswertbare Rückmeldungen dieser selbstselektiven Stichprobe erfolgten von 55 Personen 
(80%). Von der Selbsthilfegruppe wie auch von einer weiteren Familie waren trotz wieder­
holter Nachfragen keine Daten zu erhalten. Die pädagogische Ansprechpartnerin der Selbst­
hilfegruppe gab aus Schweigepflichtsgründen keine Information und hatte wegen Gruppen­
auflösung auch keinen Kontakt mehr zu den Müttern. Von drei weiteren Familien lagen nur 
biografische Daten vor, jedoch keine Beurteilungen des Arbeitsmaterials: Die Mütter hatten 
die Anleitung bestellt, fühlten sich dann aber emotional, zeitlich oder sprachlich (Spätaus­
siedlerin) überfordert mit der Bearbeitung. 
3.2.4 Motivierung
Im Januar 2007 begann die praktische Erprobung. Pro Kapitel wurde ein Monat veran­
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schlagt, so dass die Rückgabe der Arbeitshefte bis Ende Oktober 2007 erbeten wurde. Fol­
gende Angebote und Maßnahmen sollten die Teilnehmenden zur Bearbeitung und zur Ab­
gabe des Arbeitsheftes motivieren:
• Das  Arbeitsmaterial  wurde  mit  einem  Begrüßungsschreiben  (siehe  Anhang  E) 
versandt. Lesebuch und Arbeitsheft kosteten jeweils zehn Euro.
• Bei fristgerechter Rücksendung des (ggf. auch nur teil-) bearbeiteten Arbeitsheftes 
wurden zehn Euro rückerstattet. Das Lesebuch blieb im Besitz der Teilnehmenden.
• Im Mai 2007 erhielten alle Teilnehmenden zur Motivierung einen Brief (siehe An­
hang F) mit ersten Erfahrungen.
• Den Teilnehmenden wurden Gruppen-Sprechstunden etwa einmal im Monat ange­
boten (siehe Begrüßungsschreiben, Anhang E).
• Auf Nachfrage waren auch Einzelgespräche möglich.
• Ab Juli 2007 fanden klärende und motivierende Telefongespräche oder E-Mails mit 
den Teilnehmenden statt. 
• Von  November  2007  bis  April  2008  erfolgte  die  Datenerhebung  bzw.  deren  Er­
gänzung per Telefon, im Einzelfall per E-Mail.
• Über meine eigene Internet-Seite wie auch über die Multiplikatoren wurden die Teil­
nehmenden über den Stand der Untersuchung informiert.
3.2.5 Datenquellen und Auswertungsbereiche
Die Datenquellen waren 
• Adressen der Teilnehmenden 
• Angaben aus dem Teilnehmer-Datenblatt (Arbeitsheft Seite 1)
• Arbeitsblätter im Arbeitsheft 
• Rückmeldebögen im Arbeitsheft am Ende des jeweiligen Kapitels und zusammen­
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fassend für das ganze Buch am Ende des letzten Kapitels.
Die Auswertung dieser Daten bezog sich auf die Merkmale der Stichprobe, den Kontakt 
im Rahmen der Studie und auf die Bewertung des Arbeitsmaterials durch die Teilnehmenden. 
Diese Bereiche gliederten sich in folgende Punkte:
1. Merkmale der Stichprobe:
1.  Woher haben die Teilnehmenden von dieser Studie erfahren? 
2.  Wohnort der Teilnehmenden 
3.  Anteil Mütter und Väter 
4.  Alter der Teilnehmenden 
5.  Familienstand der Teilnehmenden 
6.  Höchster Bildungsabschluss der Teilnehmenden 
7.  Art der Essstörung und Geschlecht der Erkrankten
8.  Alter der Erkrankten
9.  Dauer seit Beginn der Essstörung 
10. Geschwisterposition der Erkrankten 
11. Weitere Ess- oder andere psychische Probleme bei den Verwandten  
12. Erfahrungen der Erkrankten und ihrer Familien mit dem Hilfesystem 
2.   Kontakt im Rahmen der Studienteilnahme (Briefe, Sprechstunden, Telefonate bzw. 
E-Mails, Begleitung bei der Material-Bearbeitung)
3.  Bewertung des Arbeitsmaterials:
13. Hilfreich: „Wie hilfreich empfand ich das Buch (bzw. Kapitel) insgesamt“ 
14. Rückmeldebögen. Wie viele dieser Bögen wurden ausgefüllt?
15. Arbeitsblätter: Wie viele Bögen wurden bearbeitet?  
16. Zeitaufwand: „Wie lange habe ich an diesem Kapitel (bzw. insgesamt an diesem 
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Buch) gearbeitet?“ 
17. Angemessenheit; „Wie angemessen fand ich diesen Zeitaufwand?“
18.Verständlichkeit: „Wie verständlich empfand ich das Buch (bzw. Kapitel) 
insgesamt“ 
19. Positives: „Besonders gut fand ich: …“ 
20. Schwieriges: „Besonders schwierig fand ich: …“ 
21. Überflüssiges: „Überflüssig war für mich: ... „
22. Fehlendes: „Gefehlt hat mir: …“ 
23. Aufgefallenes: „Außerdem ist mir aufgefallen: …“ 
3.2.6 Statistische Auswertung
Diese Studie hatte erkundenden Charakter. Mittels Befragung der Teilnehmenden und 
quantitativer oder qualitativer Analyse ihrer Angaben wurde die Nützlichkeit des erstellten 
Arbeitsmaterials erhoben. 
Die Daten der Teilnehmenden wurden zunächst für die Gesamtgruppe ausgewertet. Am 
Median des Kernmerkmals Wie hilfreich empfand ich das Buch insgesamt erfolgte eine Tei­
lung der Gesamtgruppe (siehe Anhang G Tabelle 25). Dieses Merkmal (Hilfereichtum oder 
Nützlichkeit) wurde von 55 Teilnehmenden auf einer Rangskala von 0 = „gar nicht“ über 5 = 
„mittel“ bis 10 = „sehr“ eingeordnet. Angaben wie „6 bis 7“ wurden gemittelt und als 6.5 
vermerkt.  Der  Median  lag  bei  7.5  Punkten;  dieser  Wert  wurde  von acht  Teilnehmenden 
vergeben. Durch Paramedianteilung entstand eine submediane Gruppe mit 24 Mitgliedern, 
genannt  „Untere Gruppe“,  aufgrund niedrigerer  Bewertung der  Nützlichkeit  von null  bis 
sieben  Punkten  (wobei  null  nicht  vergeben  wurde),  und  eine  „Obere  Gruppe“  mit  31 
Mitgliedern, davon 23 Personen mit Werten ab acht Punkten, ergänzt durch acht Personen 
mit Werten auf dem Median. Abbildung 1 zeigt die Zusammensetzung der beiden Gruppen.
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Die beiden Gruppen wurden bezüglich der oben genannten Auswertungsmerkmale ver­
glichen. Nicht immer beantworteten alle Teilnehmenden die jeweilige Frage, so dass bei der 
Auswertung die  Zahl  der  Teilnehmenden  bzw.  der  Angaben  variierte.  Gesamt-  und  Ver­
gleichsgruppen wurden daher auch prozentual gegenübergestellt.  Da die Gesamtstichprobe 
nur mäßigen Umfang hatte (N bis 55) und die Vergleichsgruppen mit 24 und 31 Teilnehmen­
den klein waren, wurde mit Kontinuitätskorrektur gerechnet.
Für die Prüfung von Gruppen-Unterschieden nominaler Daten wurde der Vier-Felder-
Chi-Quadrat-Test verwendet; bei erwarteten Häufigkeiten unter fünf kam der exakte Fisher-
Yates-Test zur Anwendung. Freitext-Antworten wurden wegen Mehrfachnennung nicht sta­
tistisch geprüft, sondern nur beschreibend bezüglich erkennbarer Tendenzen betrachtet.
Für Gruppenvergleiche von Rangdaten konnte wegen ungleicher Stichprobengröße der 
U-Test nicht eingesetzt werden; statt dessen wurde der (Para-) Mediantest benutzt.
Intervallskalierte Daten zweier unabhängiger Stichproben wurden wegen der geringen 
Stichprobengröße mit dem verteilungsfreien Kolmogoroff-Smirnov-Omnibustest (KSO) auf 
signifikante Unterschiede untersucht. 
Abbildung 1: Submedian-Teilung in Obere und Untere Vergleichsgruppe am Median 7,5 
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Zusätzlich zum Gruppenvergleich der Angaben zum Gesamtbuch erfolgte eine Gegen­
überstellung der einzelnen Kapitel bezüglich der in Abschnitt 3.2.5 genannten Auswertungs­
bereiche (Beurteilung des Arbeitsmaterials). Da das Abschiedskapitel 10 sehr kurz war und 
keinen Rückmeldebogen enthielt, bezog sich der Kapitelvergleich jeweils auf die Kapitel 1 
bis 9. In der Gesamtgruppe gaben zwischen einer und 35 Personen Urteile zu den einzelnen 
Kapiteln ab. Angesichts so schwankender Beteiligung ist die Datengrundlage zu den einzel­
nen  Kapiteln  wenig  verlässlich;  dennoch  sollen  diese  Ergebnisse  betrachtet  werden,  um 
Hinweise auf Tendenzen zu erkennen.
Die Korrelation zwischen den Merkmalen  Wie verständlich empfand ich das Lesebuch  
mit Arbeitsheft  insgesamt und  Höchster Bildungsabschluss wurde mittels Rangkorrelation 
rho (rangbindungskorrigiert) nach Spearman berechnet und zweiseitig auf Signifikanz ge­
prüft. Bei den demografischen Merkmalen wurde ebenfalls zweiseitig getestet (Ausnahme: 
Fisher-Yates-Test, einseitig), bei den Arbeitsmaterial-bezogenen Merkmalen einseitig.
Da es sich hier um eine explorative Studie handelte, wurde ein Signifikanzniveau von 
alpha = .05 für ausreichend gehalten. Waren die größeren Unterschiede der Merkmalsanteile 
schon nicht signifikant, wurden der Übersichtlichkeit wegen in den Tabellen die kleineren 
Unterschiede  nicht  gesondert  angegeben,  sondern  die  Felder  grau  unterlegt.  Signifikante 
Ergebnisse wurden durch Fettdruck kenntlich gemacht.
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4 ERGEBNISSE
Der erste Teil dieses Kapitels geht der Frage nach, welche Zielgruppe die hier angebote­
ne Selbsthilfe-Anleitung für Angehörige Essgestörter ansprach. Anhand demografischer An­
gaben wurde erhoben, welche Personen das Lesebuch mit Arbeitsheft  besonders hilfreich 
fanden und welche es weniger für sich nutzen konnten. Dieser Abschnitt soll Aufschluss da­
rüber geben, ob das Arbeitsmaterial geeignet ist, eine möglichst große Vielfalt an Angehöri­
gen zu erreichen, und wo es verändert werden muss.
Im zweiten Teil wird dargestellt, wie die Angebote zum Austausch im Rahmen dieser 
Studie von den Teilnehmenden angenommen wurden.
Der dritte Teil der Ergebnis-Darstellung befasst sich mit der Frage, wie die Teilnehmen­
den mit dem Arbeitsmaterial umgingen, und welche Anteile sie besonders hilfreich oder auch 
weniger nützlich fanden.
4.1 Merkmale der Stichprobe
Es wurden zwölf demografische Merkmale der Stichprobe untersucht. Die Ergebnisse 
werden für die Gesamtgruppe dargestellt; außerdem wird verglichen zwischen den Angaben 
der Oberen Gruppe (bestehend aus Teilnehmenden, die das Arbeitsmaterial  als  besonders 
hilfreich eingestuft hatten) und denen der Unteren Gruppe, deren Mitglieder hilfreich-Bewer­
tungen unter dem Median abgaben.  
4.1.1 Woher haben die Teilnehmenden von dieser Studie erfahren?
Von den 55 Teilnehmenden wurden die meisten, nämlich 32 (58 %) über das Internet auf 
die Studie aufmerksam. 15 Personen (27 %) erfuhren davon aus der Zeitung, je vier (7 %) 
über den Elternkreis bzw. sonstige Quellen wie Schule, Aushang oder Therapeuten. 
Tabelle 1 zeigt die Verteilung der Gesamtgruppe neben der der Vergleichsgruppen.
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Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
Internet 32 (58 %) 20 (64.5 %) 12 (50 %)
X²(alpha=.05; df=1, N=55) = 
0.65 < X²krit = 3.84
Zeitung 15 (27 %) 8 (26 %) 7 (29 %)
Elternkreis 4 (7 %) 2 (6.5 %) 2 (8 %)
Sonstiges 4 (7 %) 1 (3 %) 3 (13 %)
Da sich  die  Vergleichsgruppen in  den Zugangswegen zur  Studienteilnahme ähnelten, 
können Informationsquelle und Bewertung der Nützlichkeit dieser Selbsthilfeanleitung als 
unabhängig von einander gelten. Vorrangig erfolgte der Zugang über das Internet.
4.1.2 Wohnort der Teilnehmenden
Obwohl die Studie per Internet überregional bekannt gemacht wurde, meldeten sich zur 
Teilnahme nur Einwohner aus den alten Bundesländern sowie eine Familie aus Österreich 
und eine aus Belgien. 
Der größte Anteil kam aus Bremen und Niedersachsen mit jeweils elf Personen (20 %). 
Jeweils zehn Personen (18 %) kamen aus Bayern und Nordrhein-Westfalen, fünf aus Baden-
Württemberg und jeweils eine bis zwei aus den übrigen Regionen. 
Tabelle 2 „Wohnort der Teilnehmenden“ gibt einen Überblick über die absoluten Zahlen 
und (in Klammern) Prozent je Gruppe.
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Obere / Untere 
Gruppe
Baden-Württemberg 5 (9 %) 3 (10 %) 2 (8 %)
Bayern 10 (18 %) 5 (16 %) 5 (21 %)
Berlin 1 (2 %) 0 1 (4 %)
Bremen 11 (20 %) 5 (16 %) 6 (25 %)
Hessen 1 (2 %) 0 1 (4 %)
Niedersachsen 11 (20 %) 7 (23 %) 4 (17 %)
Nordrhein-Westfalen 10 (18 %) 7 (23 %) 3 (13 %)
P(alpha=.05; df=1, N=55) = 
0.27 > Pkrit = .05
Rheinland-Pfalz 2 (4 %) 1 (3 %) 1 (4 %)
Schleswig-Holstein 2 (4 %) 2 (6 %) 0
Belgien 1 (2 %) 0 1 (4 %)
 Österreich 1 (2 %) 1 (3 %) 0
Die Vergleichsgruppen unterschieden sich nicht wesentlich, ihre Verteilung entsprach der 
der Gesamtgruppe. Der Wohnort hatte also keinen Einfluss auf die Beurteilung, wie hilfreich 
das Material den Teilnehmenden erschien.
4.1.3 Anteil Mütter und Väter
Es nahmen ausschließlich Eltern teil,  keine anderen Bezugspersonen von essgestörten 
Menschen, und zwar deutlich mehr Mütter (48; 87 %) als Väter (7; 13 %). Der Oberen Grup­
pe gehörten 25 (81 %) Mütter und sechs (19 %) Väter an, der Unteren 23 (96 %) Mütter und 
ein Vater (4 %). Der Eindruck, im Vergleich zu den Müttern hätten die wenigen Väter das Ar­
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beitsmaterial hilfreicher gefunden, bestätigte sich im Fisher-Yates-Test nicht. Das Geschlecht 
der Teilnehmenden wirkte sich demnach nicht auf die Einschätzung aus, wie hilfreich die 
Teilnehmenden das Arbeitsmaterial empfanden.
4.1.4 Alter der Teilnehmenden
Das Durchschnittsalter der teilnehmenden Eltern betrug 49 Jahre in der Gesamtgruppe 
wie in den Vergleichsgruppen. Es variierte in der Gesamtgruppe von 39 bis 64 Jahre (Stan­
dardabweichung s = 5.5), in der Oberen Gruppe von 39 bis 64 (s = 5.8) und in der Unteren 
von 39 bis 61 Jahre (s = 5.3). Abbildung 2 zeigt die Verteilung, nach Altersstufen gruppiert.   
Obere und Untere Gruppe wiesen altersmäßig keine Unterschiede auf (siehe Anhang G 
Tabelle 26). Das Alter der Teilnehmenden beeinflusste offenbar nicht deren Urteil, wie hilf­
reich ihnen die Selbsthilfe-Anleitung war.
4.1.5 Familienstand der Teilnehmenden
Verheiratet waren 43 der Teilnehmenden (78 %), zwölf (22 %) lebten getrennt, sie waren 
geschieden oder nicht verheiratet. An der Studie beteiligten sich neben 47 Einzelpersonen 
auch beide Partner zweier verheirateter und zweier nicht oder nicht mehr verheirateter Paare.
In der Oberen Gruppe waren 25 (81 %) Teilnehmende verheiratet und sechs (19 %) getrennt 
oder geschieden, in der Unteren Gruppe waren 18 (75 %) verheiratet und sechs (25 %) ge­














% Teilnehmender je Gruppe
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trennt oder geschieden. Es gab keinen wesentlichen Unterschied zwischen den Vergleichs­
gruppen bezüglich des Familienstandes.  Die hilfreich-Wertung war also unabhängig vom 
Familienstand.
4.1.6 Höchster Bildungsabschluss der Teilnehmenden
Der höchste Bildungsabschluss war bei den meisten Teilnehmenden ein Hochschulab­
schluss (24 Personen; 44 %), gefolgt vom Realschulabschluss (15 Personen; 27 %). Sieben 
Eltern hatten Abitur (13 %), sechs (11 %) hatten die Fachhochschule absolviert. Je einmal 
(2 %) wurde Hauptschule bzw. Fachabitur angegeben. Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Bil­
dungsabschlüsse.










Obere / Untere 
Gruppe
Hauptschule 1 (1.8 %) 1 (3.2 %) 0
Realschule 15 (27.3 %) 10 (32.3 %) 5 (20.8 %)
Fachabitur 1 (1.8 %) 0 1 (4.2 %)
Abitur 7 (12.7 %) 5 (16.1 %) 2 (8.3 %)
Fachhochschule 6 (10.9 %) 4 (12.9 %) 2 (8.3 %)
Hochschule 24 (43.6 %) 11 (35.5 %) 13 (54.2 %)
X²(alpha=.05; df=1, N=55) = 
1.24 < X²krit = 3.84
unbekannt 1 (1.8 %) 0 1 (4.2 %)
Alle bildungsmäßigen Unterschiede zwischen Oberer und Unterer Gruppe blieben unter­
halb  der  Signifikanzgrenze.  Der  Bildungsstand  der  Teilnehmenden  wirkte  sich  demnach 
nicht auf die Einschätzung der Nützlichkeit dieser Selbsthilfe-Anleitung aus.
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Bei den nachfolgenden Angaben zu den Erkrankten (Abschnitt 4.1.7 bis 4.1.12) gingen 
zwei Betroffene nur in die Gesamtgruppe ein: Die Eltern je einer magersüchtigen und einer 
bulimischen Tochter nahmen an der Studie teil, fielen jedoch in verschiedene hilfreich-Grup­
pen, so dass diese beiden Töchter keiner Vergleichsgruppe zugeordnet werden konnten und 
daher nur in der Gesamtgruppe erscheinen.
4.1.7 Art der Essstörung und Geschlecht der Erkrankten
Unter den 55 Teilnehmenden waren vier Elternpaare, eine andere Teilnehmerin hatte ma­
gersüchtige Zwillinge; die Stichprobe der Erkrankten bestand somit aus 52 Personen, davon 
50 Töchter und zwei Söhne. Es wurde die jeweils neueste, von den Eltern angegebene Dia­
gnose berücksichtigt, was folgende Verteilung ergab:
Verdacht auf Anorexie:  3 Personen (6 %) nur Töchter
Anorexie: 35 Personen (67 %) nur Töchter
Bulimie: 12 Personen (23 %) 11 Töchter, 1 Sohn
Adipositas: 2 Personen (4 %) 1 Tochter, 1 Sohn
Die Eltern der Töchter mit Verdacht auf Anorexie (der sich im Verlauf nicht bestätigte), 
vergaben mit 1, 3 und 4 Punkten die niedrigsten aller hilfreich-Wertungen. Die beiden größ­
ten Diagnosegruppen, Anorexie (auch Magersucht genannt) und Bulimie, unterschieden sich 
statistisch nicht in ihrer hilfreich-Wertung: 19 Eltern Magersüchtiger gehörten der Oberen 
Gruppe an, 15 der Unteren; sieben Eltern Bulimie-Kranker gehörten der Oberen Gruppe an 
und vier der Unteren. Bezogen auf diese 45 an Anorexie oder Bulimie Erkrankten zeigte sich 
die Art der Essstörung als unabhängig von der Bewertung, wie hilfreich die Selbsthilfe-An­
leitung erlebt wurde (siehe Tabelle 4).
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Vergleich AN / BN,
Obere / Untere 
Gruppe
Anorexie-Verdacht 3 (6 %) 0 3 (13 %)
Anorexie (AN) 35 (67 %) 19 (70 %) 15 (65.2 %) X²(alpha=.05; df=1, N=45) =
Bulimie (BN) 12 (23 %) 7 (26 %) 4 (17.4 %) 0.01 < X²krit = 3.84
Adipositas 2 (4 %) 1 (4 %) 1 (4.4 %)
Anmerkung. Zwei Erkrankte gingen nur in die Gesamtgruppe ein, da jeweils beide Eltern 
teilnahmen, aber in verschiedene Vergleichsgruppen fielen. 
4.1.8 Alter der Erkrankten
In der Gesamtgruppe lag das Alter der Erkrankten zwischen sieben und 33 Jahren, mit 
Mittelwert 18 Jahre (Standardabweichung s = 4.8). In der Oberen Gruppe lag der Mittelwert 
bei 19 Jahren (s = 4.8), in der Unteren bei gut 17 Jahren (s = 4.5), ohne dass dieser Unter­
schied signifikant war.  Abbildung 3  zeigt die Altersverteilung der Gesamtgruppe und der 
beiden Vergleichsgruppen, prozentual zur jeweiligen Gruppe (siehe Anhang G Tabelle 27).
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4.1.9 Dauer seit Beginn der Essstörung
Es wurden Angaben über den Krankheitsbeginn von 52 Betroffenen gemacht. Der Aus­
bruch der Essstörung lag bei 25 Erkrankten (48 %) maximal ein Jahr zurück. 14 Personen 
(27 %) erkrankten zwei Jahre vor Studienteilnahme der Eltern, bei weiteren sieben (13 %) 
trat die Krankheit vier Jahre zuvor auf. Zwei Betroffene (4 %) wurden sechs Jahre zuvor 
krank, eine vor zehn Jahren, zwei vor elf Jahren und eine vor 14 Jahren. Tabelle 5 zeigt die 
Verteilung je nach Krankheitsbeginn für die Gesamtgruppe wie für die Vergleichsgruppen. 




Obere  Gruppe Untere Gruppe
Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
vor unter 1 Jahr 25 (48 %) 10 (37 %) 13 (57 %)
X²(alpha=.05; df=1, N=50) = 
1.19 < X²krit =3.84
vor 2 Jahren 14 (27 %) 9 (33.3 %) 5 (22 %)
vor 4 Jahren 7 (13 %) 5 (18.5 %) 2 (9 %)
vor 6 Jahren 2 (4 %) 1 (3.7 %) 1 (4 %)
vor 10 Jahren 1 (2 %) 0 1 (4 %)
vor 11 Jahren 2 (4 %) 1 (3.7 %) 1 (4 %)
vor 14 Jahren 1 (2 %) 1 (3.7 %) 0
vor 1 - 14 Jahren 52 Erkrankte 27 Erkrankte 23 Erkrankte
D(alpha=.05; N1=13, N2=20) = 
0.26 < Dkrit = 0.39
Anmerkung. Zwei Erkrankte gingen nur in die Gesamtgruppe ein, da jeweils beide Eltern 
teilnahmen, aber in verschiedene Vergleichsgruppen fielen.
Obere und Untere Gruppe unterschieden sich nicht in der Dauer seit Ausbruch der Er­
krankung. Die Vergleichsgruppen-Unterschiede waren weder bezüglich einzelner Zeitfenster 
noch in der Gesamtgegenüberstellung signifikant. Demnach wurde die Überlebensanleitung 
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zwar besonders von Eltern in der Anfangsphase der Essstörung genutzt, jedoch in allen Er­
krankungsphasen als ähnlich hilfreich erlebt. 
4.1.10 Geschwisterposition der Erkrankten
In der Geschwisterreihe waren die Erkrankten häufiger jüngstes oder ältestes Kind (je­
weils 15 Erkrankte, 29 %) im Vergleich zu neun Einzel-, sieben mittleren oder sechs Zwil­
lingskindern (16, 13 bzw. 11 %). Ein Einzelkind und ein ältestes Kind gingen nur in die Ge­
samtgruppe ein, da jeweils beide Eltern teilnahmen, aber in verschiedene Vergleichsgruppen 
fielen. Tabelle 6 zeigt den prozentualen Vergleich der Gruppen neben den Zahlen der Ge­
samtgruppe.








Obere / Untere 
Gruppe
Ältestes Kind 15 (29 %) 6 (22 %) 8 (35 %)
X²(alpha=.05; df=1, N=55) = 
0.45 < X²krit = 3.84
Jüngstes Kind 15 (29 %) 9 (33 %) 6 (26 %)
Einzelkind 9 (17 %) 6 (22 %) 2 (9 %)
P(alpha=.05; df=1, N=55) = 
0.18 > Pkrit  = .05
Mittleres Kind 7 (13 %) 3 (11 %) 4 (17 %)
Zwilling 6 (12 %) 3 (11 %) 3 (13%)
Anmerkungen. Zwei Erkrankte gingen nur in die Gesamtgruppe ein, da jeweils beide Eltern 
teilnahmen, aber in verschiedene Vergleichsgruppen fielen.
Die Stellung der Erkrankten in der Geschwisterreihe war statistisch unabhängig davon, 
ob die Eltern der Oberen oder der Unteren Vergleichsgruppe angehörten; die Geschwister­
position der Erkrankten beeinflusste die hilfreich-Wertung der Teilnehmenden also nicht.
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4.1.11 Weitere Ess- oder andere psychische Probleme bei den Verwandten
Bei der Frage nach weiteren Essstörungen in der Verwandtschaft erwähnten einige Eltern 
auch Alkohol- und Tablettenabhängigkeit oder andere psychische Probleme. Da elterlicher 
Alkoholabusus und mütterliche Depression und Essstörung Risikofaktoren darstellen für die 
Entwicklung  einer  Essstörung  bei  Töchtern  (Baltruschat,  Geissner  &  Klein,  2005; 
Baltruschat, Klein & Geissner, 2009), wurden bei der telefonischen Datenergänzung alle El­
tern nicht nur allgemein nach anderen psychischen Problemen in der Familie befragt, son­
dern speziell auch nach Suchterkrankungen. 
Durch die Teilnahme von vier Paaren bezogen sich die Angaben auf 51 Familien. Auch 
die beiden getrennten Paare wurden als Familie betrachtet. Die Partner zweier Paare stuften 
das Arbeitsmaterial als unterschiedlich hilfreich ein, daher gingen diese beiden Familien mit 
insgesamt drei Angaben nur in die Gesamtgruppe ein, nicht aber in die Vergleichsgruppen. 
Von den 51 Familien hatten 14 (27 %) keine weiteren Ess- oder andere psychische Pro­
bleme  in  der  Verwandtschaft  angegeben,  während  in  den  übrigen  37  Familien  (73  %) 
Schwierigkeiten bestanden. In der Unteren Gruppe gaben zehn von 22 Familien (45 %) keine 
weitere Störung an, in der Oberen zeigten sich mit vier von 27 Familien (15 %) signifikant 
weniger ohne weitere psychische Auffälligkeiten (X²(alpha=.05; df=1, N=49) =   4.18 < X²krit = 3.84)
In der Oberen Gruppe benannten 23 Familien insgesamt 54 Probleme neben der aktuel­
len Essstörung (Mittelwert Mw = 2.35 bei einer bis sechs Störungen pro Familie; Standard­
abweichung s = 1.7). In der Unteren Gruppe berichteten zwölf Familien von 33 weiteren 
Störungen (Mw = 2.75; ebenfalls ein bis sechs Probleme pro Familie; s = 2). Auffällig war, 
dass alle sechs Familien mit Alkohol-belasteten Mitgliedern der Oberen Gruppe angehörten. 
Tabelle 7 zeigt die Verteilung der familiären Belastung durch Ess- oder andere psychische 
Probleme in der Gesamtgruppe und in den beiden Vergleichsgruppen. 
Selbsthilfe-Anleitung   73 












Übergewicht 41 (46 %) 23 (43 %) 15 (45 %)
Untergewicht 16 (18 %) 6 (11 %) 10 (30 %)
Essanfälle oder Orthorexie 14 (16 %) 8 (15 %) 6 (18 %)
Alkohol-Probleme 14 (16 %) 14 (26 %) 0
andere psychische Probleme 5 (6 %) 3 (6 %) 2 (6 %)
Anmerkungen. Zwei Familien mit insgesamt drei Angaben gingen nur in die Gesamtgruppe 
ein, da jeweils beide Eltern teilnahmen, aber in verschiedene Vergleichsgruppen fielen.
Insgesamt auffällig, dass in 73 Prozent der teilnehmenden Familien neben der aktuellen 
Essstörung weitere Ess- oder andere psychische Probleme benannt wurden. Aus der Oberen 
Gruppe gaben signifikant mehr Familien (85 %) Probleme an als aus der Unteren (55 %). 
In der Zahl angegebener Störungen pro Familie ähnelten sich beide Gruppen, jedoch 
wurden Alkohol-Probleme nur von der Oberen Gruppe benannt. Mag also sein, dass Teil­
nehmende aus belasteteren Familien das Arbeitsmaterial eher hilfreich fanden - oder aber, 
dass Teilnehmende, die das Buch nützlich fanden, offener ihre familiären Probleme äußerten.
4.1.12 Erfahrungen der Erkrankten und ihrer Familien mit dem Hilfesystem
In den Familien gab es vielfach Erfahrungen mit dem Hilfesystem.Wie Tabelle 8 zeigt, 
lag ambulante Psychotherapie mit 80 (31 %) der insgesamt 254 Nennungen an der Spitze vor 
Eigenhilfe (wie Meditation, Essen mit außerfamiliärer Bezugsperson, Heilpraktiker-Behand­
lung, Internet-Nutzung, Literaturstudium): 56 Angaben (22 %). Es folgte stationäre Therapie 
mit 47 Angaben (19 %) vor Beratungsstellenbesuch (37 Angaben, 15 %) und Selbsthilfe­
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gruppe (34 Angaben, 13 %). Die 15 Angaben der beiden Paare, deren Partner verschiedenen 
Vergleichsgruppen angehörten, erscheinen nur in der Gesamtgruppe.  









 Therapie ambulant 80 (31 %) 39 (28 %) 37 (37 %)
 Eigenhilfe 56 (22 %) 30 (22 %) 24 (24 %)
 Therapie stationär 47 (19 %) 26 (19 %) 17 (17 %)
 Beratungsstelle 37 (15 %) 23 (17 %) 11 (11 %)
Selbsthilfegruppe 34 (13 %) 20 (14 %) 12 (12 %)
Anmerkungen. Zwei Familien mit insgesamt 15 Angaben gingen nur in die Gesamtgruppe 
ein, da jeweils beide Eltern  teilnahmen, aber in verschiedene Vergleichsgruppen fielen.
Am häufigsten wurde in der Gesamtgruppe ambulante Therapie genannt, wobei die Un­
tere Gruppe den größeren Anteil hatte. Möglicherweise fühlten sich diese Eltern besser ver­
sorgt und sahen die Selbsthilfe-Anleitung daher als nicht so nützlich an.
Bei der Betrachtung der hier untersuchten zwölf demografischen Merkmale deutete sich 
nur bei den letzten beiden Merkmalen ein Zusammenhang mit der hilfreich-Wertung an:
Teilnehmende, die das Lesebuch mit Arbeitsheft besonders nützlich fanden, gaben signi­
fikant öfter weitere Ess- oder andere psychische Probleme in der Verwandtschaft der Essge­
störten an; außerdem stuften Teilnehmende aus Familien, die ambulante Therapie kennenge­
lernt hatten,  diese Selbsthilfe-Anleitung tendenziell als weniger hilfreich ein. Die übrigen 
zehn Merkmale (Informationsquelle, Wohnort, Alter, Familien- und Bildungsstand der Teil­
nehmenden sowie Art und Dauer der Ess-Störung, Geschlecht, Alter und Geschwisterposi­
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tion der Erkrankten) zeigten keinen Zusammenhang mit der hilfreich-Wertung.
4.2 Kontakt im Rahmen der Studienteilnahme
Alle Teilnehmenden erhielten zu Beginn der Erprobungsphase, Anfang 2007, einen Be­
grüßungsbrief (siehe Anhang E) und im Mai 2007 einen Motivierungsbrief (siehe Anhang F). 
Später Hinzugekommenen wurde ein kombinierter Brief zugesandt.
Zur Klärung von Fragen bei der Bearbeitung des Arbeitsheftes und zur Motivationsstär­
kung wurden monatliche Gruppen-Sprechstunden an einem Samstag-Nachmittag ab 16 Uhr 
in  meiner  Praxis  am Stadtrand Bremens  angeboten.  Von den 55 Teilnehmenden nahmen 
sechs die Sprechstunden wahr: Zwei Personen kamen zweimal, vier kamen einmal. Zwei El­
ternpaare baten um eine Einzelsitzung.  Die Gruppen-Sprechstunden stießen demnach auf 
wenig Interesse.
Zur  Förderung  der  Mitarbeitsbereitschaft  und  zur  aufsuchenden  Klärung  eventueller 
Missverständnisse  wurden  daher  ab  Juli  2007  Telefongespräche  mit  den  Teilnehmenden 
durchgeführt. Die Rücksendung der auszuwertenden Arbeitshefte erfolgte schleppend, denn 
viele Teilnehmende gingen davon aus, dass nur vollständig bearbeitete Hefte erwünscht sei­
en. Es fehlten aber immer einige Angaben, längst nicht alle Arbeitsblätter wurden bearbeitet. 
Auch die Erstattung von zehn Euro bei Einreichen des (zumindest teilweise) ausgefüllten 
Arbeitsheftes stellte offenbar keinen besonderen Anreiz dar,  so dass schließlich zwischen 
November 2007 und April 2008 mit allen Teilnehmenden die demografischen Daten und die 
Gesamtbuch-Bewertung samt Angabe der ausgefüllten Arbeitsblätter telefonisch vervollstän­
digt wurden - mit den beiden ausländischen Familien erfolgte dieser Schritt per E-Mail. 
Es gab keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen bei den oben 
genannten Kontakt-Arten (siehe Anhang G Tabelle 28), außer bei der Rücksendung des Ar­
beitsheftes. Die Obere Gruppe hatte mit 19 Heften mehr als doppelt so viele zurückgesandt 
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wie die Untere mit acht Heften; der einseitige Vier-Felder-Chi²-Test wurde mit X²(alpha=.05; df=1, 
N=55) = 3.19 > X²krit = 2.71 signifikant.
Zur Frage, ob die Teilnehmenden das Material allein oder gemeinsam bearbeitet haben, 
ergab sich folgendes Bild: Von den 55 Teilnehmenden beschäftigten sich 42 Personen (76 %) 
allein mit dem Selbsthilfebuch. Sieben Teilnehmende (13 %) bearbeiteten einzelne Kapitel 
gemeinsam, meist mit dem Ehepartner, und sechs Personen (11 %) besprachen einzelne Ab­
schnitte mit jemandem nach. Niemand hatte das ganze Buch mit einer Begleitperson gemein­
sam durchgearbeitet. Tabelle 9 gibt einen Überblick.















Obere / Untere 
Gruppe
allein bearbeitet 42 (76 %) 24 (77 %) 18 (75 %)
X²(alpha=.05; df=1, N=55) = 
0.01 < X²krit = 3.84
allein, aber nachbesprochen 6 (11 %) 3 (10 %) 3 (12.5 %)
P(alpha=.05; df=1, N=55) = 
0.53 > Pkrit = .05
Kapitel gemeinsam 7 (13 %) 4 (13 %) 3 (12.5 %)
Buch gemeinsam 0 0 0
Die Vergleichsgruppen unterschieden sich nicht wesentlich von einander:  Von den 24 
Mitgliedern der Unteren Gruppe hatten sich 18 (75 %) allein mit dem Material befasst, je­
weils drei (12.5 %) hatten einzelne Teile nachbesprochen oder bestimmte Kapitel gemeinsam 
bearbeitet. Aus der Oberen Gruppe (31 Mitglieder) waren 24 Personen (77 %) allein vor­
gegangen, drei (10 %) mit Nachbesprechung und vier (13 %) mit gemeinsamer Bearbeitung 
einzelner Kapitel. 
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Zu den einzelnen Kapiteln gaben zwischen zwölf und 26 Teilnehmende Auskunft über 
ihre Art der Bearbeitung (siehe Anhang G Tabelle 29).  Alle Kapitel wurden überwiegend 
allein bearbeitet, dies wurde von der Oberen Gruppe insgesamt 100-mal angegeben, von der 
Unteren 33-mal. Nachbesprechung einzelner Kapitel erfolgte von der Oberen Gruppe ins­
gesamt 13-mal, von der Unteren dreimal. Am häufigsten nachbesprochen wurde Kapitel 4 
„Was soll ich sagen?“ (drei Personen aus der Oberen, eine aus der Unteren Gruppe). In der 
Oberen Gruppe wurde fünfmal ein Kapitel gemeinsam bearbeitet, in der Unteren einmal.
Insgesamt übte die Bearbeitungsart keinen Einfluss darauf aus, wie hilfreich das Material 
erlebt wurde. Die wiederholte Anregung, mit einer Begleitperson gemeinsam die Selbsthilfe­
anleitung zu bearbeiten, wurde nicht aufgegriffen; statt dessen erprobten die Teilnehmenden 
der Oberen wie der Unteren Gruppe das Material überwiegend allein.
4.3 Bewertung des Arbeitsmaterials
Um herauszufinden, welche inhaltlichen Bestandteile des Arbeitsmaterials den Teilneh­
menden besonders nützlich waren und was als wenig hilfreich angesehen wurde, werden in 
diesem Abschnitt zum einen die Urteile der Teilnehmenden über das Gesamtbuch betrachtet, 
zum anderen werden die Vergleichsgruppen (Obere Gruppe mit  hilfreich-Werten auf und 
über dem Median, Untere Gruppe mit Werten unter dem Median) gegenübergestellt. Außer­
dem werden die einzelnen Kapitel der Selbsthilfeanleitung verglichen, wobei diese Kapitel-
Vergleiche nur erkundenden Charakter haben können aufgrund geringer Stichprobengröße. 
4.3.1 Wie hilfreich fanden die Teilnehmenden das Arbeitsmaterial?
Das Kernmerkmal „Wie hilfreich empfand ich das Buch insgesamt?“ wurde von den 
Teilnehmenden mittels einer elfstufigen Skala (von 0 Bewertungspunkten = „gar nicht“ über 
5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“) beantwortet. Von den 55 abgegebenen Bewertungen lagen 49 
(89 %) über fünf Punkten („mittel“). Die Höchstnote zehn wurde mit elf Stimmen (20 %) am 
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häufigsten vergeben. Durch Sub-Median-Teilung der Gesamtgruppe  (siehe Abbildung 1 in 
Abschnitt 3.2.6 „Statistische Auswertung” sowie Anhang G Tabelle 25) entstanden die bei­
den Vergleichsgruppen. Die “Obere Gruppe” umfasste 31 Mitglieder mit hilfreich-Werten ab 
7.5 Punkten (Median = 8.5; mittlerer Quartilabstand QA = 1.13 Punkte). Die 24 Mitglieder 
der “Unteren Gruppe” vergaben hilfreich-Werte unter 7.5 Punkten (Median = 6.5; QA  = 0.81 
Punkte).  Der Vergleich dieser beiden Gruppen diente dazu, Zusammenhänge zwischen der 
hilfreich-Wertung und biografischen oder Arbeitsmaterial-bezogenen Merkmalen zu erheben. 
Zu den einzelnen Kapiteln lagen aus der Gesamtgruppe 154 hilfreich-Urteile vor, zwi­
schen zwölf und 23 pro Kapitel. Tabelle 10 zeigt die Mediane und Quartil-Abstände der Ge­
samtgruppe und der Vergleichsgruppen pro Kapitel.
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Tabelle 10 Wie hilfreich fanden Gesamt- und Vergleichsgruppen die einzelnen Kapitel?
hilfreich




Kap. 1-9 gesamt: 
Z = 8; QA = 2
Obere Gruppe
Kap. 1-9 gesamt: 
Z = 8; QA =2.25
Untere Gruppe
Kap. 1-9 gesamt: 
Z = 8; QA = 2
Vergleich 
Obere / Untere 
Gruppe
Kapitel 1 Z = 7; QA = 1.75 Z = 8; QA = 1.8 Z = 5; QA = 1
P(alpha=.05; df=1, N=18) = 
0.15 > Pkrit = .05
Kapitel 2 Z = 8; QA = 1.5 Z = 8; QA = 1.5 Z = 7; QA = 1.5
Kapitel 3 Z = 7.5; QA = 1.75 Z = 7.5; QA = 1.4 Z = 8; QA = 2.1
Kapitel 4 Z = 7; QA = 3.5 Z = 6; QA = 3.1 Z = 7; QA = 1.5
Kapitel 5 Z = 8; QA = 1.4 Z = 8; QA = 2 Z = 8; QA = 1
Kapitel 6 Z = 9.5; QA = 1 Z = 10; QA = 1 Z = 9; QA = 1
Kapitel 7 Z =10; QA = 0.4 Z = 10; QA = 0.5 Z = 10; QA = 0
Kapitel 8 Z = 8; QA = 2 Z = 8; QA = 1.6 Z = 7; QA = 1
Kapitel 9 Z = 8; QA = 1.75 Z = 8; QA = 2.5 Z = 8; QA = 0.75
Anmerkung. Elf-stufige Bewertung von 0 = „gar nicht“ über 5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“.
Die  Einschätzung der  Nützlichkeit  („Hilfereichtum“)  hatte  ihren  Gipfel  in  Kapitel  7 
„Liebe Deinen Nächsten wie Dich selbst“, in dem es um Selbstfürsorge ging, gefolgt von 
Kapitel 6 „Ich fühle was, was Du nicht fühlst“, das den Umgang mit (auch Schuld-) Gefüh­
len betraf. Dies waren auch die beiden Kapitel mit der geringsten Streuung der Bewertungen: 
Kapitel 7 mit QA = 0,4 bei Median Z = 10 und Kapitel 6 mit QA = 1 Punkt bei Median Z = 
9.5. Am weitesten gingen die Meinungen auseinander bezüglich des vierten Kapitels („Was 
soll ich sagen?“, Gesprächsanleitung); der QA betrug 3.5 Punkte bei Z = 7. Dieses Kapitel 4 
wie auch das Eingangskapitel galten mit Median Z = 7 Punkten als am wenigsten hilfreich. 
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Die  Vergleichsgruppen unterschieden sich  laut  Median-Tests  nicht  in  der  Bewertung der 
einzelnen Kapitel (siehe Anhang G Tabelle 30).
Insgesamt wurde das Arbeitsmaterial sehr positiv aufgenommen; Kapitel 1 (Einleitung) 
und  Kapitel  4  (Gesprächsführung)  wurden  am niedrigsten  eingestuft,  Kapitel  7  (Selbst­
fürsorge) wurde als am hilfreichsten erlebt, gefolgt von Kapitel 6 (Gefühle). 
4.3.2 Wie viele Rückmeldebögen haben die Teilnehmenden ausgefüllt?
Nach jedem Kapitel, außer dem sehr kurzen zehnten, wurde in einem Beurteilungsbogen 
um die Einschätzung des jeweiligen Kapitels zu folgenden Auswertungskriterien gebeten: 
Bearbeitungsart und -dauer, wie angemessen war der Zeitaufwand, wie hilfreich bzw. ver­
ständlich war das Material, was fanden die Teilnehmenden gut, schwierig oder überflüssig, 
was hat ihnen gefehlt, was ist ihnen außerdem noch aufgefallen. 
Der Bitte um Rückmeldung zu den einzelnen Kapiteln kamen insgesamt 33 Teilnehmen­
de nach (60 % der insgesamt 55 Personen) und gaben 178 Bögen ab. Die Vergleichsgruppen 
unterschieden sich nicht signifikant in der Zahl beteiligter Gruppenmitglieder: Aus der Unte­
ren Gruppe reichten 13 der 24 Mitglieder insgesamt 53 Rückmeldebögen ein (30 %), wäh­
rend es aus der Oberen 20 der 31 Personen waren, die zusammen 125 Bögen (70 %) beisteu­
erten. In der Gesamtgruppe lag der Mittelwert bei 5.4 Blättern (Standard-Abweichung s = 
3.1), in der Oberen Gruppe bei 6.25 (s = 3.1), in der Unteren bei 4.1 (s = 2.7). Tabelle 11 
zeigt, dass die Zahl der pro Kapitel bearbeiteten Rückmeldebögen kontinuierlich abnahm - in 
der Gesamtgruppe wie auch in den Vergleichsgruppen. 
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Kapitel 1 31 (17 %) 20 (16 %) 11 (21 %)
P(alpha=.05; df=1, N=33) = 
0.15 > Pkrit = .05
Kapitel 2 29 (16 %) 18 (14 %) 11 (21 %)
Kapitel 3  23 (13 %) 16 (13 %) 7 (13 %)
Kapitel 4 18 (10 %) 12 (10 %) 6 (11 %)
Kapitel 5 18 (10 %) 13 (10 %) 5 (9 %)
Kapitel 6  17 (10 %) 13 (10 %) 4 (8 %)
X²(alpha=.05; df=1, N=33) = 
2.45 < X²krit = 2.71
Kapitel 7  16 (9 %) 12 (10 %) 4 (8 %)
Kapitel 8 13 (7 %) 11 (9%) 2 (4 %)
X²(alpha=.05; df=1, N=33) = 
3.65 > X²krit = 2.71
Kapitel 9  13 (7 %) 10 (8 %) 3 (6 %)
X²(alpha=.05; df=1, N=33) = 
1.4 < X²krit = 2.71
Die Obere Gruppe steuerte zu allen Kapiteln etwa doppelt so viele Rückmeldebögen bei 
wie die Untere, dieser Unterschied wurde aber nur für Kapitel acht mit X²(alpha=.05; df=1,  N=33)  = 
3.65 < X²krit  = 2.71 im einseitigen Test  signifikant. Die Teilnehmenden der Oberen Gruppe 
reichten  im  Schnitt  6.3  Rückmeldebögen  ein  (Standard-Abweichung  s  =  3.1),  die  der 
Unteren nur 4.1 (s = 2.7). Zur Gesamtzahl eingereichter Rückmeldebögen bestätigte jedoch 
der KSO-Test mit D(alpha=.05; N1=13, N2=20) = 0.45 > Dkrit = 0.39, dass die Obere Gruppe insgesamt 
deutlich mehr Rückmeldebögen bearbeitet hatte als die Untere (siehe Anhang G Tabelle 31). 
Dieses Ergebnis stützt  Erwartung A aus Abschnitt 2.7, Teilnehmende mit hilfreich-Werten 
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auf  oder  über  dem  Median  würden  im  Vergleich  zur  Gruppe  unter  dem  Median  mehr 
Rückmeldebögen bearbeiten.
4.3.3 Wie viele Arbeitsblätter haben die Teilnehmenden ausgefüllt?
Das Arbeitsheft zum Lesebuch enthielt insgesamt 59 Arbeitsblätter mit Beobachtungs- 
und Verhaltensaufgaben. Diese Blätter verteilten sich wie folgt auf die einzelnen Kapitel:
Kap. 1 : 4 Arbeitsblätter Kap. 6 : 8 Arbeitsblätter
Kap. 2 : 6 Arbeitsblätter Kap. 7 : 9 Arbeitsblätter
Kap. 3 : 4 Arbeitsblätter Kap. 8 : 7 Arbeitsblätter
Kap. 4 : 8 Arbeitsblätter Kap. 9 : 4 Arbeitsblätter
Kap. 5 : 8 Arbeitsblätter Kap. 10 : 1 Arbeitsblatt.
Von den 55 Teilnehmenden füllten 35 Personen (64 %) Arbeitsblätter aus. Aus der Unte­
ren Gruppe beteiligten sich 14 von 24 Mitgliedern, aus der Oberen waren es mit 21 von 31 
nur unwesentlich mehr. Die Zahl der insgesamt ausgefüllten Bögen pro Person variierte zwi­
schen null und 38 in der Unteren Gruppe und zwischen null und 52 in der Oberen - es gab al­
so niemanden, der alle 59 möglichen Bögen bearbeitet hatte. 
Es wurden insgesamt 822 Blätter (Mittelwert Mw = 23.5; Standardabweichung s = 15) 
bearbeitet, von der Oberen Gruppe 581 Blätter (71 %, Mw = 28, s = 15), von der Unteren 
241 Blätter (29 %, Mw = 17, s = 11). Wie bei den Rückmeldebögen war auch bei den Ar­
beitsblättern Gesamtzahl, Mittelwert und Streuung größer bei der Oberen Gruppe. Der KSO-
Test wies jedoch mit D(alpha=.05; N1=14, N2=21) = 0.40 < Dkrit = 0.42 gerade eben keinen signifikanten 
Verteilungsunterschied zwischen den Gruppen aus (siehe Anhang G Tabelle 32).
Da die einzelnen Kapitel unterschiedlich viele Arbeitsblätter umfassten, wurden für ei­
nen angemessenen Kapitelvergleich die relativen Häufigkeiten der Arbeitsblätter pro Kapitel 
ermittelt. Tabelle 12 zeigt die Bearbeitungshäufigkeiten für die Gesamtgruppe wie für die 
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Vergleichsgruppen. 
Tabelle 12 Wie viele Arbeitsblätter (AB) haben die Teilnehmenden je Kapitel bearbeitet?
Arbeitsblätter  











Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
Kapitel 1 (4 AB) 28 (112) 16 (64) 12 (48)
Kapitel 2 (6 AB) 28.5 (171) 18.2 (109) 10.3 (62) D(alpha=.05; N1=13, N2=20) = 0.35 < Dkrit = 0.39
Kapitel 3 (4 AB) 22 (88) 14.8 (59) 7.3 (29) D(alpha=.05; N1=10, N2=18) = 0.50 > Dkrit = 0.48
Kapitel 4 (8 AB) 6.1 (49) 3.9 (31) 2.3 (18)
Kapitel 5 (8 AB) 13.9 (111) 10.6 (85) 3.3 (26) D(alpha=.05; N1=6, N2=16) = 0.563 > Dkrit = 0.556
Kapitel 6 (8 AB) 14.4 (115) 11 (88) 3.4 (27) D(alpha=.05; N1=5, N2=15) = 0.33 < Dkrit = 0.6
Kapitel 7 (9 AB) 9.4 (85) 7.2 (65) 2.2 (20)
Kapitel 8 (7 AB) 6.9 (48) 6.1 (43) 0.7 (5)
Kapitel 9 (4 AB) 8.5 (34) 7.5 (30) 1 (4)
Kapitel 10 (1 AB) 9 (9) 7 (7) 2 (2)
Zu allen Kapiteln trug die Obere Gruppe mehr Arbeitsblätter bei als die Untere. Dieser 
Unterschied wurde im KSO-Test jedoch nur signifikant für Kapitel 3 (D(alpha=.05;  N1=10,  N2=18) = 
0.50 > 0.48) und ganz knapp für Kapitel 5 (D(alpha=.05; N1=6, N2=16) = 0.563 > 0.556).
Wie bei den Rückmeldebögen sank auch bei den Arbeitsblättern die Anzahl pro Kapitel 
bearbeiteter Blätter sowohl in der Gesamtgruppe wie in den Vergleichsgruppen; außerdem 
fiel das eher seltene Ausfüllen der Bögen zu Kapitel 4 (Gesprächsführung) auf und das ver­
gleichsweise häufigere Bearbeiten der Bögen des fünften und sechsten Kapitels („Körper­
gefühl - Selbstwertgefühl“ und „Ich fühle was, was Du nicht fühlst“). 
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 Obwohl die Obere Gruppe zum Gesamtbuch mehr als doppelt so viele Arbeitsblätter 
einbrachte wie die Untere, erreichte dieser Unterschied gerade eben nicht die Signifikanz­
grenze, und auch im Kapitelvergleich war der Unterschied nur im dritten und fünften Kapitel 
signifikant. Die Erwartung B aus Abschnitt 2.7, dass die Gruppe mit hilfreich-Werten auf 
oder über dem Median im Vergleich zur Gruppe unter dem Median mehr Arbeitsblätter aus­
füllen wird, ließ sich somit statistisch nicht eindeutig belegen (siehe dazu jedoch die Korrela­
tion, Abschnitt 4.4.3).  
4.3.4 Wie lange haben die Teilnehmenden am Material gearbeitet?
Auf die  Frage  “Wie lange ungefähr  habe ich  insgesamt  an  diesem Buch gearbeitet? 
(Stunden ca. insgesamt)“ haben 51 Teilnehmende geantwortet. Ihre Arbeitszeit variierte zwi­
schen zwei und 80 Stunden mit einem Mittelwert von 19 Stunden und einer Standardabwei­
chung von s = 19. Die Obere Gruppe arbeitete durchschnittlich 24 Stunden (zwischen drei 
und 80) mit einer Streuung von s = 21, die Untere investierte mit zwölf Stunden (zwischen 
zwei und 55, s = 14) die Hälfte dieser Zeit. Der KSO-Test bestätigte diesen Unterschied mit 
D(alpha=.05; N1=22, N2=29) = 0.40 > 0.34 (siehe Anhang G Tabelle 33).
Zu den einzelnen Kapiteln gaben zwischen zehn und 21 Personen ihren Zeitverbrauch 
an. Am Begrüßungskapitel (Kapitel 1, elf Seiten, vier Arbeitsblätter) wurde am kürzesten ge­
arbeitet (zwischen 15 und 150 Minuten, im Durchschnitt 69 Min., mit einer Streuung von s = 
40), am längsten an Kapitel 6 (60 bis 600 Min., im Mittel 185 Min., s = 150), gefolgt von 
Kapitel 5 (45 bis 480 Min., durchschnittlich 177 Min., s = 134) und Kapitel 7 (45 bis 600 
Min., im Mittel 170 Min., s = 154). Die Unterschiede zwischen Kapitel 1 einerseits und den 
Kapiteln 5 bis 7 andererseits erwiesen sich im KSO-Test als signifikant; die übrigen Kapitel­
unterschiede waren bezüglich der Gesamtgruppe nicht bedeutsam: 
Kapitel 5 (15 Seiten, acht Arbeitsblätter): D( alpha=.05; N1=20, N2=15) = 0.53 > Dkrit = 0.42, 
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Kapitel 6 (16 Seiten, acht Arbeitsblätter): D( alpha=.05; N1=20, N2=11) = 0.57 > Dkrit = 0.46,
Kapitel 7 (16 Seiten, neun  Arbeitsblätter): D(, alpha=.05; N1=20, N2=13) = 0.46 > Dkrit = 0.43. 
Diese drei Kapitel wiesen auch die höchsten Streuungen auf. Am geringsten streute der 
Zeitaufwand für  das  erste  Kapitel  mit  s = 40.  Die Zeitangaben zu  den übrigen Kapiteln 
streuten zwischen s = 60 und s = 78 (siehe auch Anhang G Tabelle 34). Die Vergleichsgrup­
pen-Unterschiede waren bis auf eine Ausnahme ebenfalls nicht signifikant. Nur bei Kapitel 3 
belegte der KSO-Test mit  D(alpha=.05;  N1=4,  N2=14) = 0.71 > Dkrit = 0.65, dass die Obere Gruppe 
länger an diesem Kapitel arbeitete als die Untere (siehe Anhang G Tabelle 34).
Insgesamt wurde deutlich, dass sich die Obere Gruppe mehr Zeit für die Bearbeitung der 
Selbsthilfeanleitung nahm als die Untere, und dass am längsten Kapitel 6 (Gefühle) bearbei­
tet wurde, gefolgt von Kapitel 5 (Körper- und Selbstwertgefühl) und Kapitel 7 (Selbstfürsor­
ge). Die Erwartung C aus Abschnitt 2.7, die Gruppe mit hilfreich-Werten auf oder über dem 
Median würde im Vergleich zur Gruppe unter dem Median  mehr Bearbeitungszeit für Ge­
samtbuch und Einzelkapitel aufwenden, konnte für das Gesamtbuch und zudem für das dritte 
Kapitel bestätigt werden.
4.3.5 Wie angemessen fanden die Teilnehmenden ihren Zeitaufwand?
Die Angemessenheit des Zeitaufwandes wurde von 54 Teilnehmenden auf der elfstufigen 
Rangskala von 0 „gar nicht“ über 5 „mittel“ bis 10 „sehr“ eingeschätzt. Die Bewertungen 
lagen  zwischen zehn  und  drei  in  der  Gesamtgruppe wie  auch  in  den  Vergleichsgruppen 
(Obere Gruppe mit 30 Mitgliedern, Untere mit 24). Der Median der Gesamtgruppe wie auch 
der beiden Vergleichsgruppen betrug acht Punkte, bei einem mittleren Quartilabstand von 
QA = 1.5 Punkten bei der Gesamtgruppe, QA der Oberen Gruppe 1.44 und der Unteren 1.56 
Punkte. In der Gesamtgruppe wie auch in der Oberen Gruppe wurde am häufigsten die Zehn 
vergeben, in der Unteren dagegen nur die Acht (siehe Anhang G Tabelle 35). Von 54 Antwor­
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tenden stuften 44 (81.5 %) die Angemessenheit ihres Zeitaufwandes über fünf ein, 19 (35 %) 
sogar über acht. Die Zufriedenheit mit der eingesetzten Arbeitszeit war also sehr hoch. Nur 
drei Teilnehmende (knapp 6 %) vergaben weniger als fünf Punkte, waren also unzufrieden 
mit ihrem Zeitaufwand. Einige Teilnehmende merkten an, sie fanden ihren Zeitaufwand nicht 
angemessen, weil sie zu wenig Zeit investiert hätten. 
Zu den einzelnen Kapiteln gaben aus der Unteren Gruppe nur eine bis sieben Personen 
Urteile ab; aus der Oberen waren es acht bis 13. Die Gesamtgruppen-Unterschiede zwischen 
den Kapiteln waren im Sub-Mediantest unbedeutend, und auch die beiden Vergleichsgruppen 
ähnelten einander in der Bewertung des Gesamtbuches wie auch der Einzelkapitel (siehe An­
hang G Tabelle 36). 
Dennoch fällt auf, dass Kapitel 8 („Loslassen, nicht fallen lassen“ über Autonomie, zehn 
Seiten, sieben Arbeitsblätter) mit  Median Z = 6 und QA = 1.75 am geringsten eingestuft 
wurde und Kapitel 7 (Selbstfürsorge, 16 Seiten, neun Arbeitsblätter) mit Z = 6.5 und QA = 
2.13 ebenfalls einen wenig angemessenen Zeitaufwand bescheinigt bekam. Dies kann be­
deuten, dass die Teilnehmenden subjektiv zu wenig Zeit investierten, aber auch, dass diese 
Kapitel zu viel Zeit in Anspruch nahmen.
Die Erwartung D aus Abschnitt 2.7, die Gruppe mit hilfreich-Werten auf oder über dem 
Median würde im Vergleich zur Gruppe unter dem Median  ihre Bearbeitungszeit als ange­
messener beurteilen, wird durch diese Ergebnisse weder für das Gesamtbuch noch für einzel­
ne Kapitel bestätigt. Die subjektive Angemessenheit des Zeitaufwandes war demnach unab­
hängig von der Einschätzung, wie hilfreich die Selbsthilfe-Anleitung war.
4.3.6 Wie verständlich fanden die Teilnehmenden das Arbeitsmaterial?
Die Verständlichkeit des angebotenen Lese- und Arbeitsmaterials wurde auf der Skala 
von 0 = „gar nicht“ bis 10 = „sehr“ bewertet. 52 der 55 Teilnehmenden (knapp 95 %) verga­
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ben mehr als fünf Punkte; 30 Personen (knapp 55 %) vergaben den Höchstpunktwert zehn. 
Die Gesamtgruppe schätzte die Verständlichkeit des Selbsthilfebuches bei einer Variations­
weite v zwischen drei und zehn Punkten auf einen Median Z von zehn Punkten (mittlerer 
Quartilabstand QA = 0.6). 
Die Untere Gruppe (v = 3 bis 10 Punkte; Z = 9; QA = 1) wies eine gut doppelt so große 
Variationsweite auf gegenüber der Oberen Gruppe (v = 7 bis 10 Punkte; Z = 10; QA = 0.5). 
Die Verständlichkeit wurde von den 31 Mitgliedern der Oberen Gruppe deutlich höher ein­
gestuft als von den 24 Mitgliedern der Unteren: Der Sub-Mediantest wurde bei einseitiger 
Fragestellung mit X²(alpha=.05;  df=1,  N=55)  = 3.84 > X²krit = 2.71 signifikant. Tabelle 13 zeigt die 
Verteilung in den beiden Gruppen. Die Bewertung der Verständlichkeit war übrigens nicht 
abhängig vom Bildungsstand:  Der  Zusammenhang betrug rho = 0.003 und erreichte  mit 
t(zweiseitig;  alpha=.05;  df=53,  N=55)  =  -0.02  <  0.27  nicht  die  Signifikanzgrenze (siehe  Anhang  G 
Tabelle 41).
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Tabelle 13 Wie verständlich fanden die Teilnehmenden das Gesamtbuch?
Obere Gruppe (31 Personen)  
Punkte (gesamt 294; Median 10; 
mittlerer Quartilabstand 0.5)
Untere Gruppe (24 Personen)
Punkte (gesamt 205.5; Median 9; 
mittlerer Quartilabstand 1)
Vergleich 















X² (alpha=.05; df=1, N=55)  = 
3.84 > X²krit = 2.71
Anmerkungen. Bewertungspunkte von 0 = „gar nicht“ über 5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“
Zu den einzelnen Kapiteln gaben zwischen zwölf und 22 Teilnehmende ein Urteil über 
die Verständlichkeit ab, zwei bis sechs Personen aus der Unteren Gruppe, zehn bis 16 aus der 
Oberen. Die Bewertungen der Gesamtgruppe für Kapitel fünf, sechs, sieben und acht ergaben 
einen Median von zehn, die übrigen Kapitel erreichten einen Median von neun. Dieser Un­
terschied war im Sub-Mediantest unbedeutend. Bezüglich einzelner Kapitel gab es ebenfalls 
keine Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen (siehe Anhang G Tabelle 37).
Insgesamt kann die Selbsthilfeanleitung als sehr verständlich gelten. Die Erwartung E 
aus Abschnitt 2.7, die Gruppe mit hilfreich-Werten auf oder über dem Median würde im Ver­
gleich zur Gruppe unter dem Median Gesamtbuch als auch Einzelkapitel verständlicher fin­
den, konnte zwar nicht bei den einzelnen Kapiteln, aber bezüglich des Gesamtbuches bestä­
tigt werden.
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Zur  Erhebung der  folgenden fünf  Auswertungsmerkmale  wurden den Teilnehmenden 
Satzanfänge angeboten, die in freier Formulierung vervollständigt werden konnten. Erfragt 
wurde, was die Teilnehmenden besonders gut, schwierig oder überflüssig am Arbeitsmaterial 
fanden, was ihnen fehlte oder was ihnen sonst noch auffiel. Diese Angaben zum Gesamtbuch 
wurden nach inhaltlichen Ähnlichkeiten gruppiert und die Vergleichsgruppen in der Häufig­
keit ihrer Nennungen gegenüber gestellt.
Die einzelnen Kapitel wurden nur von wenigen Teilnehmenden kommentiert; daher er­
folgte die Auswertung hier nur nach Anzahl, nicht nach Inhalt.
4.3.7 Was fanden die Teilnehmenden besonders positiv?
Den Satzanfang „Besonders gut fand ich am gesamten Lesebuch mit Arbeitsheft  …“ 
ergänzten 53 Teilnehmende mit insgesamt 163 (auch Mehrfach-) Nennungen, bis zu sechs 
Angaben pro Person (Mittelwert Mw = 3.1, Standardabweichung s = 1.2). Anmerkungen, die 
die ausdrückliche Ansprache der Bezugspersonen anerkannten, wurden unter „Angehörigen-
Sicht allgemein“ zusammengefasst (z. B. „dass sich Ihr Projekt an Angehörige richtet“ oder 
„habe mich gut wiedergefunden.“) oder speziell zum Stichwort Entlastung (z. B. „hat mir die 
Schuldgefühle genommen“ oder „Praktisches ist gut gegen Hilflosigkeit“) oder Bestätigung 
(z. B: „immer wieder bestätigt, Hilfe holen zu dürfen und zu müssen“ oder „Rückenstärkung. 
Endlich mal was, was man machen kann“).
Positiv hervorgehoben wurde außerdem der Erkenntnis-Gewinn durch Aufklärung (z. B. 
„viel Information“ oder „Essstörung der Tochter aus Blickwinkeln zu sehen, die uns trotz 
vieler einschlägiger Literatur neu waren“) wie auch Erkenntnis-Gewinn durch Selbstrefle­
xion (z. B. „anregende Fragen und Denkimpulse“ oder „sich selbst wiedererkannt, ohne sich 
ertappt zu fühlen“).
Praktische Beobachtungs- und Verhaltensaufgaben wurden geschätzt; unter „Anleitung 
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allgemein“ fielen Aussagen wie „viele praktische Hinweise“ oder „Übungen, Möglichkeit 
was aufzuschreiben und bewusst zu machen“. Viele Teilnehmende lobten dabei besonders 
die Anregungen zur Selbstfürsorge (z. B. „erinnert, auf sich selbst zu achten“ oder „Kapi­
tel 7“). Und schließlich gab es positive Anmerkungen zur Anschaulichkeit des Arbeitsmate­
rials  wie  „übersichtlich,  aufgelockert,  gut  zu  bearbeiten“  oder  „bildhafte  Darstellungen 
(Drache Mahlzahn), Vergleiche, Symbole“.
Tabelle 14 zeigt die prozentualen Angabehäufigkeiten zum Selbsthilfebuch für die Ge­
samtgruppe und für die beiden Vergleichsgruppen, nach Themenfeldern geordnet.





53 Tn, 163 Ang.
Mw = 3.1; s = 1.2
Obere Gruppe
30 Tn, 90 Ang.
Mw = 3; s = 1.3
Untere Gruppe
23 Tn, 73 Ang.
Mw = 3.2; s = 1
ANGEHÖRIGEN-SICHT    
     allgemein
14 (9 %) 9 (10 %) 5 (7 %)
     Entlastung 18 (11 %) 14 (16 %) 4 (5 %)
     Bestätigung 5 (3 %) 3 (3 %) 2 (3 %)
ERKENNTNIS 
     durch Aufklärung
34 (21 %) 17 (19 %) 17 (23 %)
     durch Selbstreflexion 20 (12 %) 11 (12 %) 9 (12 %)
VERHALTENSANLEITUNG 
     allgemein
33 (20 %) 18 (20 %) 15 (21 %)
     speziell zur Selbstfürsorge 11 (7 %) 3 (3 %) 8 (11 %)
ANSCHAULICHKEIT
     des Materials
28 (17 %) 15 (17 %) 13 (18 %)
Anmerkungen. Mw: Mittelwert; s: Standardabweichung
Zum Gesamtbuch vermerkte die Gesamtgruppe am häufigsten: Aufklärung (34 Nennun­
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gen; 21 % der insgesamt 163 Angaben),  konkrete  Verhaltensanleitungen (33 Nennungen; 
20 %) sowie Anschaulichkeit des Arbeitsmaterials (28 Nennungen; 17 %). 
Die 23 Mitglieder der Unteren Gruppe steuerten 73 Angaben bei (45 %; Mw = 3.2; 
s = 1), die meisten zu „Erkenntnis durch Aufklärung“. Die Obere Gruppe mit 30 Mitgliedern 
gab 90 Nennungen ab (55 %; Mw = 3; s = 1.3), vorrangig zu „Verhaltensanleitung allge­
mein“. 
Zu den einzelnen Kapiteln gaben 22 Teilnehmende insgesamt 116 positive Rückmeldun­
gen (Mw = 5.3; s = 2.6). Die Beteiligung der Oberen Gruppe (15 Personen) lag mit insge­
samt 85 Urteilen (Mw = 5.7; s = 2.7) bei der Kapitelbewertung höher als die der Unteren 
(sieben Personen) mit insgesamt 31 Angaben  (Mw = 4.4; s = 2.15). Tabelle 15 stellt die An­
gabenzahl der Gesamtgruppe der der Oberen und Unteren Gruppe gegenüber.  
Tabelle 15 Wie viel Positives benannten die Teilnehmenden zu den Kapiteln? 
Positiv je Kapitel 







Kapitel 1 18 (16 %) 12 (14 %) 6 (19 %)
Kapitel 2 17 (15 %) 12 (14 %) 5 (16 %)
Kapitel 3 12 (10 %) 9 (11 %) 3 (10 %)
Kapitel 4 11 (9 %) 9 (11 %) 2 (6.5 %)
Kapitel 5 14 (12 %) 10 (12 %) 4 (13 %)
Kapitel 6 17 (15 %) 12 (14 %) 5 (16 %)
Kapitel 7 12 (10 %) 9 (11 %) 3 (10 %)
Kapitel 8 8 (7 %) 7 (8 %) 1 (3 %)
Kapitel 9 7 (6 %) 5 (6 %) 2 (6.5 %)
Das erste Kapitel erhielt die meisten anerkennenden Kommentare der Gesamtgruppe, ge­
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folgt vom zweiten und sechsten Kapitel. Auch in beiden Vergleichsgruppen erzielten die ers­
ten beiden und das sechste Kapitel die höchste Angabenzahl.
Bezüglich Erwartung F aus Abschnitt 2.7 legen die Mittelwerte nahe, dass nur in der An­
gabensumme zu den Kapiteln, nicht aber zum Gesamtbuch, die Obere Gruppe tendenziell 
mehr Positives berichtete. Die Zahl anerkennender Kommentare ist demnach eher unabhän­
gig davon, ob das Selbsthilfebuch als besonders hilfreich oder als weniger nützlich eingestuft 
wurde.
4.3.8 Was fanden die Teilnehmenden besonders schwierig?
Die Formulierung  Besonders  schwierig fand ich am gesamten Lesebuch mit  Arbeits­
heft … ergänzten  46  Teilnehmende  mit  insgesamt  79  Angaben,  von denen  vier  lauteten, 
nichts sei schwierig gewesen (5 %); eine dieser Angaben kam aus der Unteren Gruppe, die 
drei anderen aus der Oberen.
Die 75 inhaltlichen Anmerkungen betrafen drei Themenbereiche, zum einen emotionale 
Faktoren, zum anderen gab es Schwierigkeiten mit dem Arbeitsmaterial, und der dritte Be­
reich betraf die Umsetzung des Gelesenen im Umgang mit anderen Personen. Die Verteilung 
der Antworten auf diese Bereiche gibt Tabelle 16 wieder. 
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46 Tn, 75 Angaben
Mw = 1.63; s = 0.71
Obere Gruppe
25 Tn, 40 Angaben
Mw = 1.6; s = 0.71
Untere Gruppe
21 Tn, 35 Angaben
Mw = 1.67; s = 0.73
EMOTIONAL: 
  Be- oder Überlastung 11 (15 %) 8 (20 %) 3 (9 %)
  Konfrontation mit   
  Eigenem
9 (12 %) 3 (8 %) 6 (17 %)
  konsequent handeln 8 (11 %) 5 (13 %) 3 (9 %)
  Tochter besser, 
  Motivation sank
2 (3 %) 0 2 (6 %)
ARBEITSHEFT:
  zu genaue Anweisungen 8 (11 %) 5 (13 %) 3 (9 %)
  Zeitnot 6 (8 %) 4 (10 %) 2 (6 %)
  Bögen korrekt auszufüllen 5 (7 %) 4 (10 %) 1 (3 %)
  zu viele Arbeitsblätter 3 (4 %) 1 (3 %) 2 (6 %)
  Schwarz-Weiß-Druck 1 (1 %) 1 (3 %) 0
UMSETZUNG:
  mit Erkrankten 12 (16 %) 4 (10 %) 8 (23 %)
  mit Familie oder Partner 7 (9 %) 3 (8 %) 4 (11 %)
  mit Begleitung oder Profis 3 (4 %) 2 (5 %) 1 (3 %)
(nichts schwierig) (4x) (3x) (1x)
Anmerkungen. Mw: Mittelwert; s: Standardabweichung
Die meisten der 75 inhaltlichen Angaben, nämlich 30 (40 %) bezogen sich auf emotiona­
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le Faktoren: Seelische und zeitliche Be- und Überlastung wurde elfmal beklagt, neunmal er­
schien die Konfrontation mit eigenem Erleben und Verhalten schwierig, achtmal fiel Konse­
quent-Sein schwer, und zweimal ließ bei Besserung der Erkrankung die Arbeitsmotivation 
am Buch nach.
Mit 23 Angaben (31 %) wurde der Umgang mit dem Arbeitsmaterial als schwierig be­
nannt: Beim Ausfüllen des Arbeitsheftes wurden Anweisungen als zu detailliert erlebt (acht 
Nennungen).  Zeitnot  wurde  in  sechs  Fällen  beklagt.  Korrekte  Angaben  –  besonders  zur 
wechselnden Symptomatik - fielen fünfmal schwer. Dreimal hieß es, es seien zu viele Ar­
beitsblätter, und einmal wurde der Schwarz-Weiß-Druck bemängelt.
Die  interpersonelle  Umsetzung  des  Buchinhaltes  bereitete  22-mal  Schwierigkeiten 
(29 %), und zwar zwölfmal bezogen auf den Umgang mit der Tochter und siebenmal mit der 
Familie oder dem Partner sowie dreimal auf das Finden einer Begleitung für die Buchbear­
beitung oder den Umgang mit professionellen Helfern. 
Die zusammenfassende Abbildung 4 zeigt,  dass beiden Vergleichsgruppen emotionale 
Faktoren am schwierigsten erschienen, dass darüber hinaus die Obere Gruppe eher mit dem 
Arbeitsmaterial Probleme hatte, während die Untere sich mit der interpersonellen Umsetzung 
schwerer tat. 











% der Angaben je Gruppe 
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Die insgesamt 75 inhaltlichen Angaben der 46 Teilnehmenden ergaben einen Mittelwert 
(Mw) von 1.63 Urteilen pro Person (Standardabweichung s = 0.7). Die Variationsweite lag 
zwischen einer und drei Angaben in Gesamt- wie Vergleichsgruppen. Die Untere Gruppe (21 
Personen, 35 Angaben) kam auf durchschnittlich 1.67 Urteile pro Person (s = 0.73), die Obe­
re (25 Personen, 40 Angaben) mit Mw = 1.6 (s = 0.71) auf etwas weniger. Zu den einzelnen 
Kapiteln sind die Angabe-Häufigkeiten von Problematischem in Tabelle 17 dargestellt.
Tabelle 17 Wie viel Schwieriges benannten die Teilnehmenden zu den Kapiteln? 
Schwierig je Kapitel
Zahl Angaben (% je Gruppe)
Gesamtgruppe
  72 Angaben
Obere Gruppe
  55 Angaben
Untere Gruppe
17 Angaben
Kapitel 1 5 (7 %) 3 (5 %) 2 (6 %)
Kapitel 2 11 (15 %) 7 (13 %) 4 (13 %)
Kapitel 3 7 (10 %) 4 (7 %) 3 (10 %)
Kapitel 4 8 (11 %) 7 (13 %) 1 (3 %)
Kapitel 5 10 (14 %) 8 (15 %) 2 (6 %)
Kapitel 6 12 (17 %) 9 (16 %) 3 (10 %)
Kapitel 7 6 (8%) 6 (11 %) 0
Kapitel 8 7 (10 %) 6 (11 %) 1 (3 %)
Kapitel 9 6 (8%) 5 (9 %) 1 (3 %)
Das sechste Kapitel (Umgang mit Gefühlen) wurde als am schwierigsten erlebt, gefolgt 
vom zweiten (Wahrnehmung und Einordnung der Krankheitssymptome) und vom fünften 
Kapitel (Umgang mit Essen, Aussehen und Gewicht). Es beteiligten sich 19 Personen an der 
Kapitel-Bewertung, fünf aus der Unteren Gruppe mit insgesamt 17 Bemerkungen (Mw = 3.4; 
s = 2.1),  und 14 Personen aus der Oberen Gruppe (55 Angaben, Mw = 3.9; s = 2.6). 
Die Erwartung G aus Abschnitt 2.7 wird bei der Gesamtbuch-Bewertung tendenziell be­
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stätigt, im Kapitelvergleich jedoch sprechen die Ergebnisse eher dafür, dass gerade die Obere 
Gruppe Schwieriges zu den einzelnen Kapiteln anmerkte.
4.3.9 Was fanden die Teilnehmenden überflüssig?
Auf den Satzanfang Überflüssig war für mich ... reagierten 47 Teilnehmende mit maxi­
mal zwei Angaben pro Person. Von ihren 49 Stellungnahmen zum Gesamtbuch lauteten 23 
(46 %), nichts sei überflüssig gewesen; von 24 Teilnehmenden wurde 26-mal etwas Über­
flüssiges benannt (Mittelwert Mw = 1.1; Standardabweichung s = 0.3). Die weitaus meisten 
Urteile (zwölf der 26; 46 %) betrafen zu ausführliche Anleitungen, besonders zur Gesprächs­
führung (Kapitel 4, siebenmal). Fünfmal hieß es, die allgemeinen Informationen aus Kapitel 
1 und 2 seien bekannt gewesen (19 %). Viermal (15 %) wurden Texte, Lied oder Illustra­
tionsbildchen für entbehrlich gehalten, und dreimal (12 %) Anleitungen, die auf die Famili­
ensituation nicht übertragbar waren. Das Kapitel 3 über „Die Botschaften des Essens“ wurde 
zweimal (8 %) als verzichtbar erlebt. Die thematische Verteilung der 26 Angaben ist aus 
Tabelle 18 ersichtlich. 
Tabelle 18 Was fanden die Teilnehmenden (Tn) überflüssig am Gesamtbuch?
Überflüssig
Zahl Angaben (% je Gruppe)
Gesamtgruppe 
24 Tn, 26 Angaben
Obere Gruppe
12 Tn, 12 Angaben
Untere Gruppe
12 Tn, 14 Angaben
zu genaue Anleitungen,
besonders Kap. 4
12 (46 %) 7 (58 %) 5 (36 %)
Allg. Informationen Kap. 1 + 2 5 (19 %) 3 (25 %) 2 (14 %)
Texte/Lied/Bildchen 4 (15 %) 1 (8 %) 3 (21 %)
auf Familiensituation nicht 
übertragbar
3 (12 %) 1 (8 %) 2 (14 %)
Kap. 3 2 (8 %) 0 2 (14 %)
(nichts überflüssig) (23x) (13x) (10x)
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Aus der Unteren Gruppe fanden zehn Personen nichts überflüssig, weitere zwölf Perso­
nen beteiligten sich an der Beurteilung mit 14 inhaltlichen Angaben (Mw = 1.2; s = 0.4  bei 
ein bis zwei Angaben pro Person). Von der Oberen Gruppe (25 Teilnehmende) stammten 
zwölf inhaltliche Angaben (maximal eine Angabe pro Person, Mw = 1; s = 0) und 13-mal der 
Kommentar, nichts sei überflüssig. Bezüglich der Angaben-Häufigkeit nichts als auch bezüg­
lich der einzelnen Bereiche ähnelten sich die Vergleichsgruppen: Beide fanden die zu genau­
en Anleitungen am überflüssigsten. Auffällig dabei: Sechs der sieben Kritiken an der zu aus­
führlichen Gesprächsanleitung kamen aus der Oberen Gruppe, nur eine aus der Unteren. 
Am Kapitelvergleich (siehe Tabelle 19) nahmen insgesamt elf Personen teil, drei aus der 
Unteren Gruppe mit maximal zwei Angaben pro Person, insgesamt vier Angaben (15 %; 
Mw = 1.3; s = 0.6). Acht Mitglieder der Oberen Gruppe brachten 22 Angaben ein, maximal 
acht pro Person (85 %; Mw = 2.75; s = 2.4). 
Tabelle 19 Wie viel Überflüssiges benannten die Teilnehmenden zu den Kapiteln? 
Überflüssig je Kapitel
Zahl Angaben (% je Gruppe)
Gesamtgruppe





Kapitel 1 3 (12 %) 3 (14 %) 0
Kapitel 2 4 (15 %) 3 (14 %) 1 (25 %)
Kapitel 3 3 (12 %) 2 (9 %) 1 (25 %)
Kapitel 4 4 (15 %) 3 (14 %) 1 (25 %)
Kapitel 5 2 (8 %) 2 (9 %) 0
Kapitel 6 2 (8 %) 1 (5 %) 1 (25 %)
Kapitel 7 2 (8 %) 2 (9 %) 0
Kapitel 8 3 (12 %) 3 (14 %) 0
Kapitel 9 3 (12 %) 3 (14 %) 0
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Die sieben Antworten, nichts sei am jeweiligen Kapitel überflüssig gewesen, kamen alle­
samt von drei Mitgliedern der Oberen Gruppe. Entgegen der Erwartung H aus Abschnitt 2.7 
merkten die Mitglieder der Oberen Gruppe nicht weniger Überflüssiges an als die der Unte­
ren - im Gegenteil übertrafen sie im Kapitelvergleich tendenziell die Untere sogar, wie be­
reits im voran gegangenen Abschnitt über schwierige Aspekte des Arbeitsmaterials. 
4.3.10 Was hat den Teilnehmenden am Arbeitsmaterial gefehlt?
Den Satzanfang  Gefehlt hat mir …  vervollständigten 44 Teilnehmende. Von deren 57 
Angaben lauteten 16 (28 %), nichts habe gefehlt. Die 41 inhaltlichen Bemerkungen (eine bis 
vier pro Person, Mittelwert Mw = 1.5 Angaben, Standardabweichung s = 0.8) bezogen sich 
neunmal und damit an erster Stelle auf den Umgang mit dem Hilfesystem (22 % der 41 An­
gaben), also auf Hinweise auf Hilfsangebote, Tipps zur Klinik- und Therapeutenauswahl und 
zum Umgang mit Schwierigkeiten den professionellen Helfern gegenüber.
An zweiter Stelle wünschten sich die Teilnehmenden mit acht Nennungen mehr Erläute­
rungen zur Familiendynamik (20 %), zum Beispiel zur Rolle der Väter und der Geschwister, 
zum Umgang mit der ernährungsbedingten kognitiven Einschränkung, oder zur Förderung 
von gegenseitigem Respekt und von elterlicher Konsensbildung.
Mit sieben Stimmen (17 %) kamen Vorschläge zur inhaltlichen und formalen Buchge­
staltung sowie ebenfalls siebenmal (17 %) Fragen zum Umgang mit den Betroffenen. Sechs­
mal  (15  %)  wurde  Ermutigung  -  besonders  zur  Bewältigung  von  Schuldgefühlen  -  ge­
wünscht,  und viermal  bestand Bedarf an theoretischen Erläuterungen (10 %).  Tabelle  20 
stellt die Angaben der Gesamtgruppe und der beiden Vergleichsgruppen gegenüber.
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Tabelle 20 Was hat den Teilnehmenden am Gesamtbuch gefehlt?
Gefehlt je Kapitel
Zahl Angaben (% je Gruppe)
Gesamtgruppe 
28 Tn, 41 Angaben
Mw = 1.5; s = 0.8
Obere Gruppe
17 Tn, 22 Angaben
Mw = 1.3; s = 0.5
Untere Gruppe
11 Tn, 19 Angaben
Mw = 1.7; s = 1
Umgang mit Hilfesystem 9 (22 %) 6 (27 %) 3 (16 %)
Familiendynamik 8 (20 %) 2 (9 %) 6 (32 %)
Buchgestaltung 7 (17 %) 3 (14 %) 4 (21 %)
Umgang mit Erkrankten 7 (17 %) 5 (23 %) 2 (11 %)
Ermutigung 6 (15 %) 3 (14 %) 3 (16 %)
Theorie 4 (10 %) 3 (14 %) 1 (5 %)
(nichts gefehlt) (16x) (9x) (7x)
Anmerkungen. Mw: Mittelwert; s: Standardabweichung
Die Vergleichsgruppen ähnelten einander in der Häufigkeit, wie oft nichts gefehlt habe: 
Obere Gruppe neunmal, Untere siebenmal. Bezüglich der inhaltlichen Bereiche trug die Obe­
re Gruppe zum Gesamtbuch 22 Angaben bei (maximal zwei pro Person, Mw = 1.3 Angaben, 
s = 0.5) und die Untere 19 Angaben (bis zu vier pro Person, Mw = 1.7; s = 1). Während sich  
die Obere Gruppe mehr Hinweise gewünscht hätte zum Umgang mit dem Hilfesystem und 
mit den Erkrankten, fehlten der Unteren Gruppe mehr Hilfen zur Familiendynamik, und in 
der Buchgestaltung hätten einzelne Punkte deutlicher gemacht werden sollen (z. B. Liste von 
Behandlungsmöglichkeiten).
Fehlendes zu den einzelnen Kapiteln wurde von zehn Personen benannt, zwei gehörten 
der Unteren Gruppe an und acht der Oberen. Tabelle 21 zeigt die Verteilungen.
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Tabelle 21 Wie viel Fehlendes benannten die Teilnehmenden zu den Kapiteln? 
Gefehlt je Kapitel
Zahl Angaben (% je Gruppe)
Gesamtgruppe





Kapitel 1 4 (17 %) 4 (19 %) 0
Kapitel 2 5 (22 %) 5 (24 %) 0
Kapitel 3 2 (9 %) 2 (10 %) 0
Kapitel 4 5 (22 %) 4 (19 %) 1 (50 %)
Kapitel 5 2 (9 %) 2 (10 %) 0
Kapitel 6 2 (9 %) 1 (5 %) 1 (50 %)
Kapitel 7 1 (4 %) 1 (5 %) 0
Kapitel 8 1 (4 %) 1 (5 %) 0
Kapitel 9 1 (4 %) 1 (4 %) 0
Den beiden Mitgliedern der Unteren Gruppe fehlte jeweils in Kapitel vier bzw. sechs 
mehr Platz für schriftliches Festhalten. Von den 23 Anmerkungen der Oberen Gruppe bezo­
gen sich ebenfalls zwei auf fehlenden Schreibplatz (in Kapitel zwei und drei), weitere zwei 
besagten, nichts habe gefehlt. Die übrigen 19 Anmerkungen stammten von sieben Mitglie­
dern der Oberen Gruppe, ihnen fehlten in den ersten Kapiteln Ermutigung und Information, 
in späteren Kapiteln Hinweise zum Umgang mit den Erkrankten und mit den anderen Famili­
enmitgliedern. Die Untere Gruppe (zwei Personen, zwei Anmerkungen) hatte einen Mittel­
wert von 1 bei s = 0, die Obere Gruppe mit acht Personen und 21 inhaltlichen Anmerkungen 
kam auf durchschnittlich 2.6 Anmerkungen (s = 1.9). 
Die Erwartung I aus Abschnitt 2.7, dass die Mitglieder der Oberen Gruppe weniger Feh­
lendes beklagen als die der Unteren, ließ sich mit diesen Ergebnissen nicht belegen: Zwar lag 
die Obere Gruppe bezüglich des Gesamtbuches minimal hinter der Unteren, in der Kapitel-
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Bewertung aber - entgegen der Erwartung - davor; die Gruppen bestanden jedoch nur aus 
acht bzw. zwei Teilnehmenden.
4.3.11 Was ist den Teilnehmenden am Arbeitsmaterial außerdem noch aufgefallen?
Auf die allgemeine Frage, was den Teilnehmenden sonst noch zum Gesamtbuch aufge­
fallen sei, gingen 33 Personen ein und gaben insgesamt 45 Antworten (Mittelwert Mw = 1.4; 
Standardabweichung  s  =  0.55).  Auf  die  Selbstwahrnehmung  bezogen  sich  15  Angaben 
(33 %, z. B. „Ich muss die Theorie loslassen und mich auf mein Bauchgefühl verlassen!“ 
oder „ermutigt, sehr viele Fragen an mich selbst zu stellen“). Jeweils zehnmal (22 %) wurde 
das Projekt insgesamt, die Familiendynamik oder Stil und Form des Arbeitsmaterials kom­
mentiert. Zum Projekt hieß es z. B.: „was anderes als nur Lese-Literatur“ oder „Für jeden 
was dabei, jeder kann sich seins rausziehen“. Zur Familiendynamik wurden Aussagen ge­
zählt wie: „Wir haben familiär viel verändert - trotzdem ist auch die zweite Tochter erkrankt“ 
oder  „Es kam deutlich hervor,  wie sich  Verhalten  von Angehörigen auf  Essgestörte  aus­
wirkt.“.  Zu Stil  und Form des  Materials  wurde z.  B. angemerkt:  „Ringbuchbindung und 
Trennung vom Lesebuch gut: auf ersten Blick erkennbar: arbeitsheftmäßig“ oder „zu wenig 
Platz zum Schreiben, evtl. doch A4-Format“.
Aus den Vergleichsgruppen beteiligten sich 15 Mitglieder der Unteren Gruppe mit 20 
Angaben zum Gesamtbuch, eine bis zwei pro Person, im Mittel 1.3 (s = 0.5). Die Obere 
Gruppe nahm mit 18 Personen teil, die 25 Angaben beisteuerten, eine bis drei pro Person, im 
Mittel 1.4 Angaben (s = 0.6). Außerdem antworteten zwei Mitglieder der Oberen Gruppe und 
eines der Unteren, nichts sei ihnen aufgefallen. Tabelle 22 zeigt die Verteilung der Angaben 
der Gesamtgruppe und der Vergleichsgruppen.
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Tabelle 22 Was ist den Teilnehmenden am Gesamtbuch außerdem noch aufgefallen?
Aufgefallen
Zahl Angaben (% je Gruppe)
Gesamtgruppe 
33 Tn, 45 Angaben
Mw = 1.36; s = 0.55
Obere Gruppe
18 Tn, 25 Angaben
Mw = 1.39; s = 0.6
Untere Gruppe
15 Tn, 20 Angaben
Mw = 1.33; s = 0.5
Selbstwahrnehmung 15 (33 %) 10 (40 %) 5 (25 %)
Projekt insgesamt 10 (22%) 7 (28 %) 3 (15 %)
Familiendynamik 10 (22%) 5 (20 %) 5 (25 %)
Stil / Form des Buches 10 (22%) 3 (12 %) 7 (35 %)
(nichts aufgefallen) (3x) (2x) (1x)
Anmerkungen. Mw: Mittelwert; s: Standardabweichung
Zu den einzelnen Kapiteln  kamen insgesamt  39 inhaltliche  Bemerkungen zusammen 
(siehe Tabelle 23). Vier der 24 Mitglieder der Unteren Gruppe (17 %) gaben insgesamt acht 
Bemerkungen ab; die anderen 31 Angaben kamen von zehn (32 %) der 31 Mitglieder der 
Oberen Gruppe. Die Untere Gruppe gab nur Kommentare zu den ersten fünf Kapiteln ab (bis 
zu vier pro Person, Mw = 2; s = 1.4), die Obere dagegen zu allen (bis zu acht pro Person, 
Mw = 3; s = 2.5). 
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Tabelle 23 Wie viel Aufgefallenes benannten die Teilnehmenden zu den Kapiteln?
Aufgefallen je Kapitel







Kapitel 1 5 (13 %) 4 (13%) 1 (13 %)
Kapitel 2 6 (15 %) 5 (16 %) 1 (13 %)
Kapitel 3 5 (13 %) 4 (13 %) 1 (13 %)
Kapitel 4 6 (15 %) 3 (10 %) 3 (38 %)
Kapitel 5 4 (10 %) 2 (6 %) 2 (25 %)
Kapitel 6 4 (10 %) 4 (13%) 0
Kapitel 7 4 (10 %) 4 (13%) 0
Kapitel 8 2 (5 %) 2 (6 %) 0
Kapitel 9 3 (8 %) 3 (10 %) 0
Die Ergebnisse zum Gesamtbuch als auch besonders zum Kapitelvergleich weisen ten­
denziell in Richtung der Erwartung J aus Abschnitt 2.7, dass die Obere Gruppe mehr Anmer­
kungen zu „außerdem aufgefallen“ beitragen würde.
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4.4 Zusammenfassender Überblick über die Ergebnisse aus Abschnitt 4.3.
Abschließend werden die Ergebnisse aus den voran gegangenen Abschnitten 4.3.1 bis 
4.3.11 zusammenfassend gegenübergestellt, zunächst im Gruppenvergleich, anschließend im 
Kapitelvergleich. 
4.4.1 Gruppenvergleiche im Überblick
Die Beurteilungen des Gesamtbuches erscheinen wieder in Gegenüberstellung von Ge­
samtgruppe, Oberer und Unterer Gruppe (siehe unten Tabelle 24). Signifikante Unterschiede 
zwischen den Vergleichsgruppen bestanden (neben dem Teilungskriterium „hilfreich“) darin, 
dass die Obere Gruppe mehr Rückmeldebögen einreichte, mehr Zeit investierte und das Ar­
beitsmaterial verständlicher fand. In der Zahl ausgefüllter Arbeitsblätter wurde die erwartete 
und auch beobachtete Tendenz statistisch nicht signifikant. Die Angemessenheit des Zeitauf­
wandes wurde von beiden Gruppen ähnlich eingestuft.
Die Freitext-Antworten wurden wegen Mehrfachnennung nicht statistisch geprüft, son­
dern bezüglich erkennbarer Tendenzen betrachtet. Bei der Bewertung des Gesamtbuches be­
nannten die Mitglieder der Oberen Gruppe entgegen Erwartung F etwas weniger Positives als 
die der Unteren, aber gemäß der Erwartungen G bis J weniger Schwieriges, Überflüssiges 
und  Fehlendes sowie mehr Aufgefallenes. Bei Betrachtung der Kapitelbewertungen zeigte 
sich jedoch ein anderes Bild: Erwartung F und J entsprechend, benannte die Obere Gruppe 
eher Positives und Aufgefallenes, entgegen der Erwartung gab sie aber auch mehr Hinweise 
auf Schwieriges, Überflüssiges und Fehlendes. 
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Tabelle 24 Vergleiche zwischen Oberer und Unterer Gruppe im Überblick 
Gesamtbuch-
Bewertungen
Gesamtgruppe Obere Gruppe Untere Gruppe
Vergleich 
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Anmerkungen. Punkte: Bewertung von 0 = „gar nicht“ über 5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“. Z: 
Median. QA: Mittlerer Quartil-Abstand. Mw: Mittelwert, arithmetisches Mittel. s:  Standard­
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abweichung. X²: (Para-) Median-Test. D: KSO-Test. ---: Freitext-Antworten wegen Mehr­
fachnennung ohne Signifikanztests.
4.4.2 Kapitelvergleiche im Überblick
Nachfolgend werden die Kapitel zusammenfassend gegenübergestellt auf der Grundlage 
der Gesamtgruppendaten (siehe Anhang G Tabellen 38 bis 40). Die Kapitel trugen folgende 
Überschriften:
Kapitel 1 Wozu dieses Buch?
Kapitel 2 Was Sie vielleicht schon über Essstörungen wissen 
Kapitel 3 Die Botschaften des Essens
Kapitel 4 Was soll ich sagen?
Kapitel 5 Körpergefühl - Selbstwertgefühl
Kapitel 6 Ich fühle was, was Du nicht fühlst
Kapitel 7 Liebe Deinen Nächsten wie Dich selbst
Kapitel 8 Loslassen, nicht fallen lassen
Kapitel 9 Probleme sind zum Lösen da
Kapitel 10 Alles Gute!
Im Verlauf der Kapitel (siehe Abbildung 5) nahm die Anzahl bearbeiteter Rückmeldebö­
gen von 31 auf 13 ab. Die relative Anzahl ausgefüllter Arbeitsblätter verringerte sich eben­
falls vom Maximum 28.5 im zweiten Kapitel auf neun im letzten Kapitel, bei einem Mini­
mum von 6.1 Arbeitsblättern im vierten Kapitel (Gesprächsführung).
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Die meiste Arbeitszeit investierten die Teilnehmenden in Kapitel 6 (Gefühle), gefolgt 
von den Kapiteln 5 (Selbstwert) und 7 (Selbstfürsorge), wie die folgende Abbildung 6 zeigt.
Der Zeitaufwand wurde als insgesamt angemessen betrachtet (siehe Abbildung 7). Am 
unzufriedensten waren die Teilnehmenden mit ihrer investierten Zeit für Kapitel 8 (Loslas­
sen) und Kapitel 7 (Selbstfürsorge). Die Kapitel 5 bis 8 galten gleichermaßen als die ver­
ständlichsten. Am hilfreichsten war Kapitel 7 (Selbstfürsorge), gefolgt von Kapitel 6 (Gefüh­
le); am wenigsten hilfreich waren Kapitel 1 (Einleitung) und 4 (Gesprächsführung). 
Abbildung 6: Kapitelvergleich: Zeitaufwand
















Abbildung 7: Kapitelvergleich: Zeit angemessen, Kapitel hilfreich, verständlich
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In der Verteilung der frei formulierten Anmerkungen (siehe Abbildung 8 sowie Anhang 
G Tabelle  40)  überwogen in allen Kapiteln die  positiven Bemerkungen,  gefolgt  von den 
Schwierigkeiten.  Sonstige Anmerkungen wurden eher mitgeteilt als Fehlendes oder Über­
flüssiges. 
Gut und schwierig zugleich war besonders Kapitel 6 über Gefühle, das auch Ablehnung, 
Schuld und Trauer ansprach. Das zweite Kapitel galt als gut wegen der Informationen zum 
Krankheitsbild; schwierig war jedoch die zeitlich korrekte Einordnung beobachteter Sympto­
me in die Arbeitsblätter. Im fünften Kapitel wurden die Anregungen zum Vermeiden von 
Körperkritik anerkannt; die praktische Umsetzung bereitete jedoch Schwierigkeiten.
Überflüssig am zweiten Kapitel waren Informationen über Essstörungen, die einzelnen 
Teilnehmenden schon bekannt waren; im vierten Kapitel gab es zu viele Arbeitsblätter mit zu 
ausführlichen Handlungs- und Protokollier-Anleitungen.
Gefehlt hat Platz für Notizen; in Kapitel 2 gab es zudem die Anregung, auf akute Herz­
gefährdung hinzuweisen oder den Unterschied zwischen essstörungsbedingten Verhaltens­
weisen und normalem Pubertätsverhalten darzustellen. Für das vierte Kapitel wurde die Be­
achtung der eigenen körperlichen Verfassung in der Gesprächsführung angeregt oder eine 
Schlussfolgerung aus einem solchen Gespräch gewünscht.
Die Rest-Kategorie „Außerdem ist mir aufgefallen ...“  wurde überraschend oft genutzt; 
Abbildung 8: Kapitelvergleich: Freitext-Antworten
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hier wurden 
• Fragen gestellt (z. B.: „wie hilfreich stellt sich doch erst nach Bearbeitung des gesam­
ten Heftes heraus?!“; „welchen Nutzen kann ich aus Pkt. 2.1 - 2.4 ziehen?“; „Technik 
des 'Stop' nicht manchmal sehr barsch?“),
• Ergänzungen und Verbesserungen vorgeschlagen (z. B.: „Seite 2 'Mütter' durch 'El­
tern' ersetzen“; „wie waren Mutter und Großmutter?“; „Schema sehr hilfreich,  aber 
nicht, dass man unflexibel wird“; „Thema Schuldgefühle weiter vorn im Buch er­
scheinen lassen“),
• Kapitel-Inhalte kommentiert (z. B.: „gute Idee aufzuschreiben, wie man sich selbst 
beim Essen fühlt“; „was in Gesprächen stattfindet, klingt oft super, aber es verändert 
sich in Wirklichkeit gar nichts“; „Kapitel ist gut zur Hinführung an eine Therapie“),
• Erklärungen zu den abgegebenen Bewertungen gegeben (z. B.: „'2' da ich diese Ge­
spräche zum Bearbeitungszeitpunkt schon  geführt hatte“; „kaum noch Zeit,  richtig 
sorgfältig  einzelne  Beobachtungen  aufzuschreiben“;  „alle  angesprochenen  Punkte 
wurden von uns auch so umgesetzt“), und vor allem wurden
• Erkenntnisse mitgeteilt (z. B.: „dass man zwar von den Problemen erzählt, aber selten 
direkt nach Hilfe oder Begleitung fragt“; „wie wenig mir zu den Du-Botschaften ein­
fällt“; „meine eigenen Wünsche sind mir oft überhaupt nicht klar. Schade!“; „dass ich 
in Bezug auf Abgrenzung, Hilfe durch Nicht-Hilfe, Zutrauen,  Eigenständigkeit  er­
möglichen, schon sehr weit gekommen bin“; „ich habe große Angst, dass es für uns 
kein Leben mehr ohne Essstörung gibt“; „Tochter ist viel stärker als ich damals, sie 
hat ganz viel erreicht von dem, was sie wollte, zwar für den Preis der Krankheit, aber 
immerhin“; „es hat sich bewahrheitet,  dass Kinder Konflikte ihrer Eltern spiegeln 
und so aber zu neuem Problemlöseverhalten beitragen können“).
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5 SCHLUSSFOLGERUNGEN AUS DEN ERGEBNISSEN
Die Ergebnisse werden nun in ihrer Bedeutung eingeschätzt bezüglich des theoretischen 
Rahmens, der Erwartungen dieser Studie und besonders bezüglich praktischer Anwendungs­
möglichkeiten, die trotz langer Erstellungsphase und anderer inzwischen entwickelter Pro­
gramme für diese Selbsthilfe-Anleitung gegeben sind.  Im ersten Abschnitt  soll  die Frage 
beantwortet werden, ob dieses Lesebuch mit Arbeitsheft eine möglichst breite Zielgruppe 
anspricht, ob es also einer großen Vielfalt an Angehörigen Essgestörter eine Hilfestellung 
sein  kann.  Im zweiten  Abschnitt  soll  geklärt  werden,  welche  Kontakt-Angebote  für  die 
Nutzer einer solchen Selbsthilfeanleitung sinnvoll sein könnten. Im dritten Abschnitt geht es 
darum,  welche  Teile  des  Arbeitsmaterials  besonders  hilfreich  waren  und  welche 
Verbesserungsmöglichkeiten sich abzeichneten.
5.1 Zielgruppe
Die vorliegenden Ergebnisse weisen das  Internet als vorrangige Informationsquelle 
für diese Studie aus und decken sich mit den Erfahrungen der Betreiber des Informations- 
und Beratungsservers bei Anorexie, Bulimie und anderen Essstörungen (www.ab-server.de) 
an  der  Universität  Leipzig  (Grunwald  &  Wesemann,  2006)  oder  des  weltweit  größten 
deutschsprachigen Informations- und Kommunikationsangebotes zu Essstörungen im Inter­
net (www.hungrig-online.de), dessen Erfolgsfaktoren unter anderem gesehen werden in Ver­
netzung, niedriger Hemmschwelle und Kostenfreiheit (Gawlik, 2009). Auch die Bundeszen­
trale  für  gesundheitliche  Aufklärung  betreibt  seit  Anfang  2010  eine  solche  Internetseite 
(www.bzga-essstoerungen.de), und die Universitätsklinik Heidelberg bietet mit ihrem Inter­
netportal  www.proyouth.eu  frühe niedrigschwellige Hilfe an (Universitätsklinikum Heidel­
berg, 2012).  Die gute Erreichbarkeit Essgestörter und deren Familien über das Netz könnte 
zudem daran liegen, dass die von Vandereycken (2006) beschriebene Neigung zu Leugnung 
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und Verheimlichung nicht nur bei den Erkrankten besteht, sondern dass auch die Angehöri­
gen den anonymen Informationsweg über das Internet bevorzugen. Gerade dieser Zugang 
kann aber den Weg ebnen für professionelle Behandlung (hungrig-online/Kral & Presslich, 
2002), die inzwischen häufig internetbasiert erfolgt (Eichenberg & Ott, 2012), wie auch die 
Nachsorge zur Rückfallprophylaxe (Fichter et al., 2011). Erkrankte und Angehörige reagier­
ten positiv auf ein Präventions- und Früh-Interventionsprogramm per Internet, das in den 
USA unter dem Namen „Parents-Act-Now (P@N)“ und in Deutschland unter „Eltern als 
Therapeuten (E@T)“ erprobt  wird (Jones,  Völker,  Lock, Taylor & Jacobi,  2012).  Das in 
meiner Studie vorgestellte Selbsthilfe-Programm spricht nicht nur Eltern jugendlicher Mäd­
chen an, sondern wendet sich an Angehörige von Kranken beiderlei Geschlechts und aller Al­
tersstufen.
An der  vorliegenden Studie  nahmen  Angehörige  Essgestörter  sogar  aus  Belgien  und 
Österreich teil; sie erreichte oder motivierte jedoch keine Angehörigen aus den neuen Bun­
desländern, obwohl  Hölling und Schlack (2007, S. 796) keine wesentlichen Essstörungs­
unterschiede zwischen ost- und westdeutschen Jugendlichen fanden, und auch die Häufig­
keiten in städtischen und ländlichen Regionen annähernd gleich waren. 
➢ Eine gedruckte Fassung der Selbsthilfe-Anleitung ist eine sinnvolle Ergänzung zur 
Internet-Information, um verschiendenartigen Zugang zu ermöglichen. 
Es beteiligten sich siebenmal  mehr Mütter als Väter. Diese Verteilung entspricht der 
Beobachtung von Shoebridge und Gowers (2000), die eine intensivere Beziehung zwischen 
magersüchtigen Töchtern und ihren Müttern fanden, während die Väter häufiger aus der Pfle­
ge des Kindes ausgeschlossen waren. 
➢ Die Väter sollten stärker angesprochen werden, um auch die männlichen Einflüsse 
mehr in die Familieninteraktion und den Heilungsprozess einzubringen.
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Das Lebensalter der teilnehmenden Eltern hatte keinen Einfluss darauf, wie hilfreich das 
Arbeitsmaterial erlebt wurde; die hier erprobte Selbsthilfe-Anleitung erwies sich als geeignet 
für Teilnehmende zwischen 39 und 64 Jahren.
Man hätte vielleicht erwarten können, dass diese Anleitung besonders von getrennt le­
benden Eltern genutzt würde als Ersatz für partnerschaftlichen Austausch. Die Ergebnisse 
sprechen aber dafür, dass das Buch unabhängig vom Familienstand der Eltern hilfreich war, 
und dass viele Verheiratete dieses Angebot annahmen. 
➢ Es ist wichtig, die Paar- und Familiendynamik zu beachten und zur Kommunikations­
verbesserung einzusetzen.
Laut Deutscher Hauptstelle für Suchtfragen (DHS, 2004) gehören Magersüchtige vor al­
lem der höheren Mittelschicht an, während Bulimikerinnen eher aus der Mittelschicht kom­
men. Mit steigendem Bildungsstand in den Familien wächst auch das Risiko für Magersucht 
und Bulimie (Ahrén-Moonga, Silverwood, af Klinteberg & Koupil, 2009). Die Bildungsab­
schlüsse der an dieser Studie teilnehmenden Eltern ließen erwartungsgemäß auf die Zugehö­
rigkeit zur (höheren) Mittelschicht schließen. Tendenziell, aber ohne statistische Signifikanz, 
fanden sich mehr Hochschul-Absolventen in der „Unteren Gruppe“, die dem Arbeitsbuch 
“hilfreich“-Werte unter dem Median von 7.5 gaben. Erfreulicherweise  stuften  gerade die 
Haupt- und Realschulabsolventen das Material mehrheitlich mit acht bis zehn von zehn 
„hilfreich“-Punkten  ein.  Statistisch  gesehen  war  das  Arbeitsmaterial  unabhängig  vom 
Bildungsstand nutzbar. 
➢ Dies ermutigt zur Beibehaltung des alltagssprachlichen, bildhaften Darstellungsstils.
In der Auftretenshäufigkeit von Anorexie zu Bulimie besteht ein Verhältnis von eins zu 
vier (DHS, 2004). An der hier vorliegenden Untersuchung nahmen dagegen dreimal so viele 
Eltern von Anorexie-Kranken als von Bulimie-Kranken teil. Während Bulimie-Erkrankte 
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meist normalgewichtig sind und dadurch ihre Krankheit lange verheimlichen können, ist Ma­
gersucht offensichtlicher und damit für die Eltern alarmierender. In beiden Diagnosegruppen 
sind laut DHS (2004) etwa 95 Prozent weiblich. Die Kassenärztliche Vereinigung Bremen er­
hob für die Jahre 2006 bis 2008 einen deutlich höheren Jungenanteil von 31 Prozent (Presse­
mitteilung vom 7.1.2010). In der Untersuchung hier waren jedoch alle 38 Anorexie-Kranken 
weiblich, bei Bulimie waren elf Kranke weiblich (92 %) und nur einer (8 %) männlich, so 
dass nicht geprüft werden konnte, ob das Geschlecht der Erkrankten mitbestimmte, wie hilf­
reich die Eltern die Selbsthilfe-Anleitung fanden. Bezüglich der Diagnose der Erkrankten 
war festzustellen, dass das Arbeitsmaterial für alle teilnehmenden Eltern ähnlich nutzbar war, 
unabhängig von der Art der Essstörung ihrer Kinder. 
Anorexie hat ihren Erkrankungsgipfel zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr, während 
Bulimie meist zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr auftritt (DHS, 2004). Die Teilnehmen­
den  dieser  Untersuchung  hatten  essgestörte  Kinder im  Alter  zwischen  sieben  und  33 
Jahren,  durchschnittlich  von  18  Jahren.  Das  Alter  der  Erkrankten  zeigte  keine  Aus­
wirkung auf  die  Einschätzung,  wie hilfreich das  Arbeitsmaterial  erlebt  wurde;  die  Über­
lebensanleitung war also für alle teilnehmenden Angehörigen nutzbar, unabhängig vom Alter 
ihrer essgestörten Kinder. 
Auch die Dauer der Erkrankung beeinflusste die hilfreich-Wertung nicht. Es fiel jedoch 
auf, dass zwei Drittel der teilnehmenden Eltern seit höchstens zwei Jahren mit der Essstö­
rung konfrontiert waren. Eine Umfrage von hungrig-online (2008) bestätigt: 
Nehmen über 50 % der Magersucht-Patienten innerhalb der ersten 2 Jahre ihrer Ess­
störung bereits professionelle Hilfe in Anspruch, so sind es bei Bulimie-Patienten ge­
rade mal 26 %, bei Binge-Eating-Patienten 18 % und bei Adipositas-Patienten 9 %. 
Traurige Wahrheit  ist,  dass  43 % der  Bulimie-Patienten,  52 % der  Binge-Eating-
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Patienten und 82 % der Adipositas-Patienten erst nach über 5 Jahren des Leidens 
professionelle Hilfe in Anspruch nehmen.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie spiegeln also besonders den Informations- und 
Handlungsbedarf von Eltern in der Anfangsphase einer (auch hier meist anorektischen) Ess­
störung. 
➢ Neben Anorexie sollten die anderen Diagnosegruppen stärker angesprochen werden, 
um sie ebenfalls schneller in professionelle Begleitung zu vermitteln. 
Frühzeitige Intervention kann bei den Kranken die Heilungschancen erhöhen und auch bei 
den Angehörigen das Risiko senken, durch Überforderung selbst zu erkranken.
Eltern haben eine wichtige Vermittlerrolle in Geschwister-  und Familienbeziehungen: 
Wenn sie das gesunde Kind angesichts der Essstörung in der Familie nicht vernachlässigen 
wollen (Honey & Halse, 2006), das kranke aber auch vor schädlichen Beziehungserfahrun­
gen zu schützen versuchen (Blessing, 2007), und insgesamt mit den bisher wenig erforschten 
positiven  wie negativen Geschwister-Einflüssen umgehen müssen (Honey,  Clarke,  Halse, 
Kohn & Madden, 2006), kann dieses Arbeitsmaterial als Hilfestellung dienen. Die Nützlich­
keit dieser Anleitung für die Angehörigen war  unabhängig von der Geschwisterposition 
der Erkrankten. 
➢ Die Geschwister-Einflüsse sollten stärker betont werden.
Insgesamt nahmen häufig Mitglieder von psychisch belasteten Familien an dieser Un­
tersuchung teil: Neben der aktuellen Störung gab es in 73 % der Familien weitere Ess- oder 
psychische Probleme in der Verwandtschaft. In der Anzahl weiterer Ess- oder anderer psychi­
scher  Störungen  ähnelten  sich  die  teilnehmenden  Familien;  auffällig  war  jedoch,  dass 
signifikant mehr Familien mit hoher hilfreich-Wertung Probleme angaben (85 %) als Famili­
en mit hilfreich-Werten unter dem Median (55 %). Alkohol-Probleme wurden nur von der 
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Oberen Gruppe (mit hilfreich-Werten über dem Median) benannt. Teilnehmenden aus stärker 
belasteten Familien war das Arbeitsmaterial demnach hilfreicher  -  oder aber: Teilnehmende, 
die das Buch nützlich fanden, äußerten offener ihre familiären Probleme. 
Um elterliche Ess- und andere Probleme nicht auf die Kinder zu übertragen, wurden 
präventive Elternschulungen erfolgreich eingesetzt (Bryant-Waugh, Turner, East & Gamble, 
2007 a, sowie  Bryant-Waugh, Turner, Jones & Gamble,  2007 b), denn elterliche Psycho­
pathologie beeinflusst Dauer und Therapie-Erfolg bei einer Essstörung wie z. B. Bulimie 
(Arikian, Keel, Miller, Thuras, Mitchell & Crow, 2008). Auch Turner,  Bryant-Waugh und 
Peveler  (2009)  beschrieben einen Zusammenhang zwischen restriktiver  Ernährung,  Sport 
und ängstlich-vermeidendem Bindungsstil.  Der Verknüpfung von unsicherer Bindung mit 
Essstörungen  gingen  Zachrisson  und  Skarderud  (2010)  nach.  Auch  die  hier  vorliegende 
Studie zeigt, dass gerade die familiär belasteteren Eltern Unterstützungsangebote annehmen 
und diese Form der angeleiteten Selbsthilfe für sich nutzen konnten. Die Anleitung sollte 
jedoch nicht anstelle professioneller Hilfen genutzt werden, sondern zusätzlich und hoffent­
lich den Behandlungsverlauf unterstützend. Die Erkrankten wie auch ihre Familien hatten 
verschiedene Hilfsangebote kennengelernt, am häufigsten ambulante Therapie.
Tendenziell gab es mehr ambulante Therapie-Erfahrung in der Gruppe mit niedrigerer 
hilfreich-Wertung (37 %) gegenüber der Oberen Gruppe (28 %). Eltern mit ambulanter Ein­
bindung fühlten sich möglicherweise besser versorgt und empfanden daher die Selbsthilfe-
Anleitung  als  nicht  so  nützlich.  Die  Beobachtung,  dass  die  Teilnehmenden  auch  andere 
Hilfsangebote wahrgenommen hatten, entspricht den Ergebnissen von Nedoschill, Leiberich, 
Popp und Loew (2005): Nur 4,2 Prozent der dort befragten jugendlichen Nutzerinnen und 
Nutzer antworteten, das Internet-Angebot hungrig-online sei ein guter Ersatz für eine Thera­
pie. Auch diese Selbsthilfe-Anleitung hier sollte keine professionelle  Behandlung ersetzen, 
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sondern vorbereitend, begleitend oder nachfolgend eingesetzt werden.
➢ Es sollten ausführliche Hinweise auf weitere Beratungs- und Behandlungsmöglich­
keiten in der Selbsthilfe-Anleitung erfolgen.
Zusammenfassend kann die Frage, ob diese Selbsthilfeanleitung eine möglichst breite 
Zielgruppe ansprach, ob sie also unterschiedlichsten Angehörigen Essgestörter eine Hilfestel­
lung anbietet, nach obigen Ergebnissen mit JA beantwortet werden, denn das Arbeitsmaterial 
wurde von den Teilnehmenden als hilfreich eingestuft, unabhängig von Informationsquelle, 
Wohnort, Alter, Familien- und Bildungsstand der Teilnehmenden sowie von Art und Dauer 
der Ess-Störung, Geschlecht, Alter und Geschwisterposition der Erkrankten. Der häufigste 
Zugang zur Studienteilnahme erfolgte über das Internet.  Die Selbsthilfe-Anleitung sprach 
besonders Teilnehmende aus störungsbelasteteren Familien an und solche mit weniger ambu­
lanter Therapie-Erfahrung.
5.2 Kontakt
Die auffallend gute Annahme des Arbeitsmaterials mit Hilfreich-Wertungen bei durch­
schnittlich 7.5 von zehn möglichen Punkten mag auch auf die persönliche Datenerhebung 
zurückgehen. Es zeigte sich kein bedeutender Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen 
bezüglich der Kontakt-Arten (Briefe, E-Mails, Sprechstunden, Telefonate, Heftrückgabe mit 
Kostenerstattung, Begleitung bei der Buch-Bearbeitung), - bis auf die Rückgabe der Arbeits­
hefte: Hier hatte die Obere Gruppe gegenüber der Unteren deutlich mehr Hefte eingereicht. 
Am Beispiel der Zahl ausgefüllter Rückmeldebögen (und tendenziell auch bezüglich der Ar­
beitsblätter) bestand ein ähnlicher Zusammenhang. 
Die Ergebnisse dieses Abschnitts zeigen, dass bei höherer Einschätzung der Nützlich­
keit die Arbeitshefte eher zurückgeschickt wurden, und dass die Teilnehmenden  wenig 
Bedarf an Austausch in Form von Gruppensprechstunden hatten. 
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➢ Statt der Gruppensprechstunden würde telefonischer und E-Mail-Austausch vielleicht 
mehr genutzt. 
Internet-basierte Selbsthilfeprogramme erwiesen sich als hilfreich für Erkrankte (Leung, 
Joyce Ma & Russell, 2012) und könnten sich auch an die Angehörigen wenden. Das mode­
rierte Online-Programm für Eltern elf- bis 17-jähriger Anorexie-gefährdeter Mädchen, E@T 
- Eltern als Therapeuten, wird derzeit in Sachsen erprobt (Ohlmer, Völker & Jacobi, 2012).
➢ Denkbar  wäre  eine  Internet-Version  des  hier  erprobten  Selbsthilfeprogramms,  am 
besten zusätzlich zu professioneller Therapie der Erkrankten und ggf. auch der Ange­
hörigen. Andererseits haben nicht alle Familien Interesse am oder Zugang zum Inter­
net, so dass die traditionellere Version in Buchform - zumindest zusätzlich - erhalten 
bleiben sollte.
Drei Viertel der Teilnehmenden der hier vorgelegten Studie  beschäftigten sich allein 
mit dem angebotenen Material. Die Bearbeitungsart hatte keinen Einfluss auf die hilfreich-
Wertung. Einige Eltern bedauerten, keine zur Begleitung geeignete Person gefunden zu ha­
ben. Oft wollten Teilnehmende aber auch niemanden aus dem privaten Umfeld so eng einbe­
ziehen. Sie verzichteten auf einen Austausch, wenn professionell-therapeutische Beglei­
tung nicht möglich war. 
➢ Dieses Ergebnis unterstreicht die Bedeutung, die diese Selbsthilfe-Anleitung haben 
kann, nämlich als Überbrückung, bis fachliche Begleitung zur Verfügung steht, und 
hoffentlich auch als Hilfestellung, um diese Begleitung zu finden. 
5.3 Arbeitsmaterial
Die Kern-Frage, ob die hier erprobte Selbsthilfe-Anleitung von den Angehörigen Essge­
störter als nützliche Hilfestellung angenommen wurde, ist mit einem hohen “hilfreich“-Me­
dian von 7.5 bei maximal zehn möglichen Punkten sehr positiv beantwortet worden. Den 
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mit sieben Punkten geringsten Wert erhielten Kapitel 1 (Begrüßung) und 4 (Gesprächsfüh­
rung); als besonders hilfreich galten das siebte Kapitel (Selbstfürsorge) und das sechste (Ge­
fühle). Die gute Annahme dieses Selbsthilfebuches deckt sich mit der von McKenna, Hevey 
und Martin  (2010) beschriebenen hohen Bereitschaft,  sich eigenständig mit strukturiertem 
Material  im Sinne von Bibliotherapie zu befassen.  Wenn Bulimie- und Binge-Eating-Be­
handlung über E-Mail positive Ergebnisse bei den Erkrankten zeigt (Robinson & Serfaty, 
2007), spricht die gute Annahme dieser Überlebensanleitung dafür, dass auch die Angehöri­
gen auf indirektem, schriftlichem Wege Fortschritte machen können.
Erwartungsgemäß hatten Teilnehmende mit hilfreich-Werten auf oder über dem Me­
dian  mehr Rückmeldebögen ausgefüllt als jene mit Werten unter dem Median. Die Zahl 
der pro Kapitel bearbeiteten Rückmeldebögen nahm zum Ende hin ab, was als Zeichen nach­
lassender Bereitschaft zur schriftlichen Dokumentation zu sehen ist - in der Gesamtgruppe 
wie in beiden Vergleichsgruppen. 
➢ Die  Rückmeldebögen  dienten  der  Datenerhebung  in  dieser  Studie;  sie  können 
außerhalb eines Forschungssettings entfallen.
Auch die Zahl ausgefüllter Arbeitsblätter nahm im Verlauf der Kapitel ab. Die als zu de­
tailliert kritisierten Bögen des vierten Kapitels (Gesprächsführung) wurden besonders selten 
genutzt, vergleichsweise häufiger die Bögen des fünften (Selbstwert) und sechsten Kapitels 
(Gefühle).  64 Prozent der Teilnehmenden hatten Arbeitsblätter bearbeitet, aber niemand hat­
te alle Blätter genutzt.  Personen mit höheren hilfreich-Werten füllten tendenziell eher 
Arbeitsblätter aus als Teilnehmende mit hilfreich-Werten unter dem Median. Insgesamt zei­
gen diese Ergebnisse, dass ein Angebot zur aktiven Mitarbeit durchaus angenommen wurde 
(„Gute Sache,  so eine Bearbeitung durchzuführen.  Für Problembewältigung sehr empfeh­
lenswert. Hat mir sehr geholfen!“), auch wenn die Motivation zur schriftlichen Dokumenta­
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tion im Verlauf der Bearbeitung nachließ und erst im Nachhinein die Erkenntnis erwuchs: 
„Aufschreiben wäre doch gut gewesen, um später die Entwicklung zu sehen“ (Zitate aus den 
Freitext-Antworten zu „Außerdem ist mir aufgefallen ... “). 
Teilnehmende mit höherem hilfreich-Wert investierten mit  24 Stunden  doppelt so 
viel Bearbeitungszeit in die Selbsthilfe-Anleitung wie die Untere Gruppe. Dies kann bedeu­
ten: „Je hilfreicher einem das Buch erscheint, desto mehr Zeit ist man bereit aufzuwenden“. 
Es kann aber auch umgekehrt sein: „Je mehr Zeit man investiert, desto hilfreicher ist oder er­
scheint einem das Buch“. 
Es gab eine hohe Akzeptanz des Zeitaufwandes (acht von zehn Punkten), die in kei­
nem eindeutigen Zusammenhang stand mit der Bewertung, als wie hilfreich das Arbeitsbuch 
erlebt wurde. Geringe  Angemessenheit konnte heißen, man habe  zu wenig Zeit investiert, 
aber auch, die Material-Bearbeitung habe zu viel Zeit in Anspruch genommen. 
Dem Selbsthilfebuch wurde eine hohe Verständlichkeit bescheinigt mit einem Median 
von zehn,  der  Maximal-Punktzahl.  Es gab einen positiven Zusammenhang zwischen den 
Wertungen, wie hilfreich und wie verständlich die Selbsthilfe-Anleitung war. War für einige 
das Buch vielleicht weniger hilfreich, wenn oder weil es nicht verstanden wurde? Zwar er­
reichten die bildungsmäßigen Unterschiede zwischen Oberer und Unterer Gruppe nicht die 
Signifikanzgrenze, und es ließ sich auch keine Korrelation zwischen Bildungsabschluss und 
„verständlich“-Wertung feststellen. Tendenziell gehörten jedoch mehr Hochschulabsolventen 
der Gruppe mit hilfreich-Werten unter dem Median an, während gerade die Teilnehmenden 
mit niedrigeren Bildungsabschlüssen das Material als „hilfreich 8-10“ einstuften. Möglicher­
weise  mochten  sich  die  eher  kognitiv  verarbeitenden Hochschulabsolventen  der  gefühls­
mäßigen Herausforderung durch die Selbsthilfe-Anleitung weniger stellen; vielleicht löste 
auch der umgangssprachliche Stil mehr Widerstand bei den Literatur-Gewohnten aus. Aber: 
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➢ Die einfache, bildhafte Sprache soll beibehalten werden, um alle Bildungsschichten 
zu erreichen.
Als das Positivste am Lesebuch mit Arbeitsheft galten Aufklärung, konkrete Ver­
haltensanleitungen sowie Anschaulichkeit des Arbeitsmaterials.  Damit erfüllt diese An­
leitung einige wesentliche Wünsche von Angehörigen Essgestörter: Bei ihnen besteht laut 
Graap (2007) Bedarf an persönlicher Unterstützung, Hilfe und Schulung durch professionelle 
Helfer des Gesundheitssystems. Bei der Sorge um die Kranken, bei Kommunikationsproble­
men mit den Kranken, bei Gefühlen des „burn-out“ fehlten Informationen über Krankheits­
rückfälle. Die Angehörigen wünschten sich laut Graap vor allem Unterstützung in Form von 
persönlicher  Beratung  und  konkreter  Anleitung  durch  Mitglieder  des  Behandlungsteams, 
persönliche  Information  durch  die  behandelnden  Ärzte  sowie  Familiengespräche  und 
schriftliches Informationsmaterial (Graap, 2007, S. 132-133). In der hier vorgelegten Studie 
war die Zahl anerkennender Kommentare zum Gesamtbuch wider Erwarten unabhängig von 
der hilfreich-Wertung, nur im Kapitelvergleich wurde bei hoher hilfreich-Wertung tenden­
ziell mehr Positives benannt. 
Auch die Erwartung, dass weniger Schwieriges benannt wird, je mehr das Buch als hilf­
reich eingestuft wird, ließ sich mit diesen Ergebnissen nicht bestätigen; die kapitelweise Be­
trachtung sprach sogar für das Gegenteil. Das Erleben von Schwierigem bei der Bearbei­
tung (wie belastende Gefühle, zu wenig Zeit für zu viele Arbeitsblätter, Probleme bei der 
praktischen Umsetzung)  verhinderte offenbar nicht, das Buch dennoch als hilfreich zu 
bewerten. Teilnehmende merkten an, dass etwa die Selbstreflexion schwierig, aber wichtig 
gewesen  sei.  Psychodynamische  Therapieanteile  wurden  nach  Zeeck,  Maier,  Hartmann, 
Wetzler-Burmeister,  Wirsching und Herzog  (2009) von Anorektikerinnen nach stationärer 
Behandlung am positivsten bewertet. 
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Nach  den  Ergebnissen  dieser  Studie  sind  auch  die  Angehörigen  dankbar  für  Hilfe­
stellungen bei der Bewältigung intra- wie inter-personaler Herausforderungen.
Die Häufigkeit, mit der Überflüssiges benannt wurde, war ebenfalls nicht gebunden 
an die Höhe der hilfreich-Wertung. Bei Betrachtung der Kapitel hatten sich gerade diejeni­
gen Teilnehmenden, die das Arbeitsmaterial als besonders hilfreich empfanden, auch beson­
ders intensiv und kritisch mit dem Buch auseinandergesetzt. 
➢ Einige Anleitungen und Informationen wurden als zu ausführlich und wenig anwend­
bar erlebt, besonders die Anleitung zur Gesprächsführung (Kapitel 4) ist zu kürzen.
Die  Erwartung, dass bei hoher „hilfreich“-Wertung weniger Fehlendes vermerkt 
würde, bestätigte sich ebenfalls nicht. Wie bereits in den Abschnitten über Schwieriges 
und Überflüssiges erwähnt, schienen gerade diejenigen Teilnehmenden, die das Arbeitsbuch 
als besonders hilfreich eingestuft hatten, auch besonders aufmerksam und kritisch gewesen 
zu sein.  Bemerkenswert ist vor allem der  deutliche Wunsch nach mehr Hilfestellung im 
Umgang mit dem Hilfesystem - ein Wunsch, den schon Kunze (1999) und Graap (2007) be­
schrieben haben. So wurden bei den Spezialisten Wertschätzung für die Eltern und konkrete 
Beratungsangebote vermisst (Kunze, 1999, S. 285), und Graap (2007) stellte fest: „Bezeich­
nend ist der Wunsch nach persönlicher Unterstützung, Hilfe oder Schulung durch professio­
nelle Helfer des Gesundheitssystems“ (S. 133).
In der Restkategorie „Außerdem ist mir aufgefallen...“ gaben die Teilnehmenden ne­
ben oftmals anerkennenden Kommentaren („Sehr schön einfach, eingängig, absolut wichtige 
Sache“ oder „Für jeden was dabei, jeder kann sich seins rausziehen“) wertvolle Anregungen 
zur Überarbeitung des Materials, etwa 
➢ die Arbeitsblätter in den Text zu integrieren oder die Ringbuchbindung zur Verdeutli­
chung des Arbeitscharakters zu belassen, die Kapitel farblich von einander abzuset­
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zen oder mehr Platz zum Schreiben vorzusehen. 
Die hier gesammelten Kommentare stellten zusammenfassende Bewertungen dar  und 
reichten von „Das Buch ist sehr intensiv, eindringlich, bedrohlich, nicht sehr hoffnungsvoll. 
Vielleicht für jüngere Eltern zu belastend“ über „Ich hätt gern hinterher eine konkrete Lösung 
für unsere Situation gehabt“ oder „Ermutigt, sehr viele Fragen an mich selbst zu stellen“ bis 
hin zu „Dieses Buch hilft, selbstständig Probleme anzugehen und auch im Umgang mit The­
rapeuten selbstbewusster aufzutreten – das ist schon für sich kostbar!“. 
Bei Gegenüberstellung der einzelnen Kapitel fiel auf, dass die Zahl bearbeiteter Rück­
meldebögen und Arbeitsblätter  absank, was als  nachlassende Motivation  zur schriftlichen 
Bearbeitung gewertet wurde. Besonders bei Kapitel 4 („Was soll ich sagen?“) müssen die als 
zu ausführlich und übergenau kritisierten Anleitungen zur Vor- und Nachbereitung von Ge­
sprächen mit den Erkrankten gekürzt werden. Dieses vierte Kapitel erhielt auch die niedrig­
ste hilfreich-Wertung mit einem Median von sieben, der sonst nur noch dem einführenden 
ersten Kapitel erteilt wurde. Als das hilfreichste wurde das siebente Kapitel (Selbstfürsorge) 
mit der Höchstnote zehn ausgezeichnet, gefolgt von Kapitel sechs (Gefühle). Allen Kapiteln 
wurde mit neun oder zehn von maximal zehn Punkten eine sehr hohe Verständlichkeit be­
scheinigt.  Die meiste Arbeitszeit  wurde in die Kapitel  5 (Körpergefühl-Selbstwertgefühl), 
Kapitel 6 (Gefühle) und Kapitel 7 (Selbstfürsorge) investiert, wobei die Teilnehmenden die 
investierte Zeit am wenigsten angemessen fanden für Kapitel 8 (Autonomie), gefolgt von 
Kapitel 7 (Selbstfürsorge). Mit geringerer Angemessenheit war sowohl zu viel als auch zu 
wenig investierte Zeit gemeint.
 Le Grange und Kollegen fanden, dass Gefühlsausdruck bei Eltern Magersüchtiger be­
merkenswert gering war, während zugleich elterliche Wärme ausschlaggebend für den Thera­
pie-Erfolg war (Le Grange, Hoste, Lock & Bryson, 2010). Die Teilnehmenden der hier vor­
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gelegten  Studie  waren  sich  dieser  Bedeutung  offenbar  bewusst:  Sie  stuften  das  sechste 
Kapitel („Ich fühle was, was Du nicht fühlst“) neben dem zweiten („Was Sie vielleicht schon 
über Essstörungen wissen“) als besonders gut und schwierig zugleich ein. Das Schwierige 
am zweiten  Kapitel  war  oftmals  die  korrekte  Einordnung  von  variierenden  Krankheits­
symptomen, während im sechsten mehr der Umgang mit eigenen Gefühlen, insbesondere mit 
Schuldgefühlen,  eine Herausforderung darstellte,  die jedoch als  wichtig anerkannt wurde. 
Die Anleitung zur  Selbstfürsorge im siebten Kapitel  wurde als  weniger  schwierig erlebt, 
erhielt aber auch weniger Anmerkungen zur Frage, was besonders positiv war.
Aus diesen Ergebnissen ist für die Überarbeitung des Materials abzuleiten:
➢ Das zweite Kapitel (Symptomatik) braucht klarere Hinweise zur zeitlichen Einord­
nung der beobachteten Essstörungssymptome.
➢ Das vierte Kapitel (Gesprächsführung) ist von unnötigen Details und Arbeitsbögen zu 
befreien.
➢ Das sechste (Gefühle) und siebte Kapitel  (Selbstfürsorge) scheinen zusammen mit 
dem fünften (Körpergefühl-Selbstwertgefühl) das Herzstück dieser Selbsthilfe-Anlei­
tung zu sein und erfordern keine wesentlichen Veränderungen.
➢ Insgesamt sollten die Arbeitsblätter in das Lesebuch integriert werden und, wo immer 
möglich, gekürzt, zusammengefasst oder ganz aussortiert werden, um die Mitarbeits­
bereitschaft auch für die letzten Kapitel erhalten zu können. Viele Eltern hatten über 
Zeitnot geklagt und dass sie bei all den Therapeuten- und Arzt-Terminen nicht die nö­
tige Ruhe gefunden hätten, das Buch so durchzuarbeiten, wie sie es gern gewollt hät­
ten. Manche hatten vor, es später - zum Teil mit dem Ehepartner - zu wiederholen.
Die Kern-Frage, ob die hier erprobte Selbsthilfe-Anleitung von den Angehörigen Essge­
störter als nützliche Hilfestellung angenommen wurde, ist erfreulich positiv beantwortet wor­
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den. Bis heute anhaltende Nachfragen, von Angehörigen wie von Behandelnden, motivieren 
zur Überarbeitung gemäß obiger Erkenntnisse.
5.4 Optimierbarkeit dieser Untersuchung
Die Teilnehmenden dieser Studie bildeten eine selbstselektive Stichprobe mit großer He­
terogenität, was einerseits gewollt war, um eine breite Vielfalt an Angehörigen befragen zu 
können; andererseits gab es dadurch Einflüsse, die nicht erfasst wurden, wie z. B. die Schwe­
re der Erkrankung des Kindes oder das subjektive Belastungserleben der Angehörigen. Es 
gab auch keine Hinweise darauf, warum keine Angehörigen aus den alten Bundesländern 
teilnahmen oder warum sich keine der zehn Mütter der aufgelösten Recklinghauser Selbsthil­
fegruppe zurückmeldete.
Die Stichprobe war relativ klein, so dass die Analysen verteilungsfrei erfolgen mussten 
und besonders beim Kapitelvergleich nur Tendenzen beschrieben werden konnten.
Wegen der durchgängig zögerlichen und unvollständigen Einsendung der Arbeitshefte 
konnte  die  Auswertung nicht  wie  geplant  auf  schriftlichem Weg erfolgen.  Die  Daten  zu 
Demografie,  Rückmeldebögen und Arbeitsblättern  waren  auch bei  den  eingereichten  Ar­
beitsheften sehr lückenhaft. Daher wurden die Angaben telefonisch erfragt, und zwar bei al­
len Teilnehmenden gleich, unabhängig davon, ob sie ihr Arbeitsheft zurückgeschickt hatten 
oder nicht. Ob weitere Gründe, neben unvollständiger Bearbeitung und Zeitnot, die Rücksen­
dung beeinflussten, wurde nicht untersucht. Durch den mehrmonatigen Erprobungszeitraum 
wirkten sicher auch andere Einflüsse als die Buchbearbeitung. 
Die Teilnehmenden bemühten sich aus eigenem Antrieb um die Aufnahme in die Studie 
und hatten damit vermutlich eine höhere Mitarbeitsbereitschaft und eine geringere Abwehr­
haltung als Angehörige, denen diese Selbsthilfe-Anleitung von den Behandelnden ihrer Kin­
der nahegelegt wird, wie es für die Zukunft ebenfalls vorgesehen ist. 
Selbsthilfe-Anleitung   125 
Diese Studie erfragte nur die subjektive Bewertung. Eine Vorher-Nachher-Messung der 
Befindlichkeit der Teilnehmenden könnte weiteren, objektiveren Aufschluss darüber geben, 
wie hilfreich das Arbeitsmaterial ist. Auch der tatsächliche Einfluss der Angehörigen auf die 
Essstörung der Kranken vor und nach Bearbeitung der Selbsthilfe-Anleitung wurde in dieser 
Studie nicht erfasst.  Vorstellbar wäre eine Überarbeitung des Lesebuches und Arbeitsheftes 
mit anschließender Erprobung unter vergleichbareren Bedingungen (zum Beispiel durch El­
tern von stationär behandelten Jugendlichen, vor oder auch nach der Entlassung), mit Kon­
troll- und Wartegruppe.
5.5 Fazit
Die im Rahmen dieser Dissertation entwickelte und geprüfte Selbsthilfe-Anleitung wur­
de von einer breiten Vielfalt an Angehörigen Essgestörter sehr positiv aufgenommen, beson­
ders  von  Menschen  aus  Familien  mit  signifikant  mehr  psychischen  Problemen  und  mit 
tendenziell weniger ambulanter Therapie-Erfahrung. Stand keine professionelle Begleitung 
zur  Verfügung,  bearbeiteten  die  Angehörigen  das  Material  lieber  allein  als  mit  Nahe­
stehenden. Es zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Wertung, wie hilfreich 
die Anleitung war, und der Zahl bearbeiteter Bögen, dem Zeitaufwand und der Wertung, wie 
verständlich das Material  erschien.  Die Verständlichkeit  war nicht bildungsabhängig; hier 
kann nur vermutet werden, ob  die emotionale Herausforderung das Verstehen erschwerte. 
Auffällig  war,  dass  entgegen der  Erwartung  tendenziell  mehr  Kritik  (und Verbesserungs­
vorschläge) von jenen kam, die das Arbeitsmaterial als besonders hilfreich erlebten.
„Essstörungen verursachen sehr hohe direkte und Folgekosten“ (S3-Leitlinie Essstörun­
gen, 2010, S.5), dennoch ist die psychotherapeutische Versorgung weder stationär noch am­
bulant  ausreichend  gesichert,  so  dass  es  zu  langen  Wartezeiten  auf  einen  Therapieplatz 
kommt. Die Angehörigen der Erkrankten erfahren dadurch keine Entlastung. Meist sind es 
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die Eltern, die die Hauptsorge für ihre kranken Kinder tragen. Zu ihrer Unterstützung wurde 
dieses (auch) in Selbsthilfe anwendbare Lesebuch mit begleitendem Arbeitsheft entwickelt 
und  erprobt,  um  die  Angehörigen  in  den  therapeutischen  Prozess  zu  integrieren.  Die 
Schulung und Stärkung der Eltern entlastet auch die Essstörungsspezialisten: In der Tages­
klinik der Technischen Universität Dresden oder in der Essstörungsambulanz der Berliner 
Charité wurden Konzepte entwickelt, die den Transfer des Erlernten auf den normalen Alltag 
fördern sollen, indem die Essgestörten mehr Zeit zu Hause bei ihren Familien verbringen 
(Ärztezeitung 2007, 2009). Dazu ist aber nicht nur die Anleitung der Erkrankten erforderlich, 
sondern ganz besonders die Schulung und Begleitung der Familien. Hier könnte ein Einsatz­
bereich für diese Selbsthilfe-Anleitung liegen, die idealerweise vor, während oder nach einer 
ambulanten oder stationären Behandlung zur Anwendung kommen kann, mit professioneller 
Begleitung, allein oder in einer Selbsthilfegruppe. 
Kurzgefasst:  Angehörige  Essgestörter  können  mittels  Selbstshilfe-Materials  in  den 
therapeutischen Prozess eingebunden werden.
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Anhang D: Zeitungsartikel “Direkt daneben und doch weit entfernt”
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Anhang E: Begrüßungsbrief 
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Anhang G: Datentabellen
Tabelle 25 Wie hilfreich fanden die Teilnehmenden (Tn) das Gesamtbuch? 
Obere Gruppe (31 Tn) 
271 Punkte, Median 8.5
Untere Gruppe (24 Tn)
141 Punkte, Median 6.5
Vergleich 















X² (alpha=.0005; df=1, N=55)  =
51.01 > X²krit = 10.83
Anmerkungen. Punkte von 0 = „gar nicht“ über 5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“
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Obere / Untere Gruppe
39 Jahre 2 1 1
41 Jahre 1 0 1
42 Jahre 2 1 1
43 Jahre 3 2 1
44 Jahre 5 3 2
46 Jahre 6 4 2
47 Jahre 5 3 2
48 Jahre 5 2 3
49 Jahre 2 1 1
50 Jahre 3 1 2
51 Jahre 3 2 1
52 Jahre 7 5 2
53 Jahre 1 0 1
55 Jahre 3 2 1
56 Jahre 3 1 2
60 Jahre 1 1 0
 61 Jahre 2 1 1
 64 Jahre 1 1 0
39 bis 64 Jahre 55 31 24
D(alpha=.05; N1=13, N2=20) =
0.14 < Dkrit = 0.4
Anmerkung. Zwei Erkrankte gingen nur in die Gesamtgruppe ein.
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Tabelle 27 Alter der Erkrankten
Alter der 
Erkrankten
Gesamtgruppe Obere Gruppe Untere Gruppe
Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
  7 Jahre 1 0 1
12 Jahre 1 0 1
13 Jahre 2 0 2
14 Jahre 2 2 0
15 Jahre 9 5 4
16 Jahre 4 2 2
17 Jahre 7 3 4
18 Jahre 4 3 1
19 Jahre 6 3 3
20 Jahre 3 2 1
21 Jahre 1 1 0
23 Jahre 1 1 0
24 Jahre 3 1 2
25 Jahre 1 1 0
26 Jahre 2 0 2
28 Jahre 2 2 0
 33 Jahre 1 1 0
7 bis 33 Jahre 52 27 23
D(alpha=.05; N1=23, N2=25) = 
0.21 < Dkrit = 0.39
Anmerkung.  Zwei Erkrankte gingen nur in die Gesamtgruppe ein, da jeweils beide Eltern 
teilnahmen, aber in verschiedene Vergleichsgruppen fielen.
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Obere / Untere 
Gruppe
Begrüßungsbrief 27 (11 %) 14 (10 %) 13 (13 %)  
Motivationsbrief 23 (9%) 13 (9 %) 10 (10 %)
Begrüßungs- und
Motivationsbrief
25 (10 %) 16 (11 %) 9 (9 %)
X²(alpha=.05; df=1, N=55) =
0.59 < X²krit = 3.84
E-Mails 33 (14 %) 18 (13 %) 15 (15 %)  
Sprechstunde 6 (2 %) 4 (3 %) 2 (2 %)
Telefonische
Motivierung
41 (17 %) 23 (16 %) 18 (18 %)  
Arbeitsheft
Rückgabe
27 (11 %) 19 (13 %) 8 (8 %)
X² (alpha=.05; df=1, N=55) =
3.19 > X²krit = 2.71
10 € 
Rückzahlung
13 (5 %) 8 (6 %) 5 (5 %)
Telefonische 
Datenerhebung
48 (20 %) 27 (19 %) 21 (21 %)  
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Tabelle 29 Haben  die  Teilnehmenden  die  einzelnen  Kapitel  allein  oder  gemeinsam 
bearbeitet?
Bearbeitungsart Obere Gruppe Untere Gruppe
Kap. 1 allein bearbeitet
Kap. 1 nachbesprochen







Kap. 2 allein bearbeitet
Kap. 2 nachbesprochen







Kap. 3 allein bearbeitet
Kap. 3 nachbesprochen







Kap. 4 allein bearbeitet
Kap. 4 nachbesprochen







Kap. 5 allein bearbeitet
Kap. 5 nachbesprochen







Kap. 6 allein bearbeitet
Kap. 6 nachbesprochen







Kap. 7 allein bearbeitet
Kap. 7 nachbesprochen
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Bearbeitungsart Obere Gruppe Untere Gruppe
Kap. 8 allein bearbeitet
Kap. 8 nachbesprochen







Kap. 9 allein bearbeitet
Kap. 9 nachbesprochen
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Tabelle 30 Wie hilfreich fanden die Teilnehmenden die einzelnen Kapitel? 















P(alpha=.05; df=1, N=18)  = 















P(alpha=.05; df=1, N=21)  = 
0.32 > Pkrit = 0.05
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P(alpha=.05; df=1, N=16)  = 















P(alpha=.05; df=1, N=16)  = 
0.63 > Pkrit = 0.05
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P(alpha=.05; df=1, N=16)  = 











P(alpha=.05; df=1, N=16)  = 







P(alpha=.05; df=1, N=13)  = 
0.29 > Pkrit = 0.05
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P(alpha=.05; df=1, N=12)  = 










P(alpha=.05; df=1, N=11)  = 
0.72 > Pkrit = 0.05
Anmerkung. Bewertungspunkte von 0 = „gar nicht“ über 5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“
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Mittelwert je Tn 4.08
Standardabweichung 2.8
Vergleich 
















D(alpha=.05; N1=13, N2=20) =
0.45 > Dkrit = 0.39
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Tabelle 32 Wie  viele  Arbeitsblätter  (AB)  haben  die  Teilnehmenden  (Tn)  insgesamt  
bearbeitet?
Obere Gruppe (21 Tn)
(581 AB; Mittelwert 28)
Untere Gruppe (14 Tn)
(241 AB; Mittelwert 17)
Vergleich 






























D(alpha=.05; N1=14, N2=21) =
0.40 < Dkrit = 0.42
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Obere Gruppe (21 Tn)
(581 AB; Mittelwert 28)
Untere Gruppe (14 Tn)
(241 AB; Mittelwert 17)
Vergleich 
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Tabelle 33 Wie lange haben die Teilnehmenden am Gesamtbuch gearbeitet?
Obere Gruppe (29 Tn) 
Stunden (gesamt 701; 
Mittelwert 24.17)
Untere Gruppe (22 Tn) 
Stunden (gesamt 265; 
Mittelwert 12.05)
Vergleich 


































D(alpha=.05; N1=22, N2=29) =
0.40 > Dkrit = 0.34
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Obere Gruppe (29 Tn) 
Stunden (gesamt 701; 
Mittelwert 24.17)
Untere Gruppe (22 Tn) 
Stunden (gesamt 265; 
Mittelwert 12.05)
Vergleich 
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Tabelle 34 Wie lange haben die Teilnehmenden an den einzelnen Kapiteln gearbeitet?
Zeitaufwand 
(Minuten)
Obere Gruppe Untere Gruppe



















D(alpha=.05; N1=5, N2=15) = 
0.33 < Dkrit = 0.6
Kapitel 2










D(alpha=.05; N1=6, N2=15) = 
0.23 < Dkrit = 0.57
Kapitel 3









D(alpha=.05; N1=4, N2=14) =
0.71 > Dkrit = 0.65
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Zeitaufwand 
(Minuten)
Obere Gruppe Untere Gruppe
Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
Kapitel 4










D(alpha=.05; N1=3, N2=10) = 
0.57 < Dkrit = 0.7
Kapitel 5











D(alpha=.05; N1=4, N2=11) = 
0.57 < Dkrit = 0.66
Kapitel 6








D(alpha=.05; N1=2, N2=9) = 
0.67 < Dkrit = 0.89
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Zeitaufwand 
(Minuten)
Obere Gruppe Untere Gruppe
Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
Kapitel 7











D(alpha=.05; N1=3, N2=10) = 
0.37 < Dkrit = 0.7
Kapitel 8






D(alpha=.05; N1=1, N2=11) = 
0.64 < Dkrit = 0.9
Kapitel 9







D(alpha=.05; N1=1, N2=9) = 
0.67 < Dkrit = 0.94
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Tabelle 35 Wie  angemessen  fanden  die  Teilnehmenden  ihren  Zeitaufwand  für  das  
Gesamtbuch?
Obere Gruppe (30 Tn)
Gesamtpunktzahl 237.5
Median 8; Quartilabstand 1.4
Untere Gruppe (24 Tn)
Gesamtpunktzahl 180
Median 8; Quartilabstand 1.6
Vergleich 





















X²(alpha=.05; df=1, N=54) = 
0.02 < X²krit = 2.71
Anmerkung. Punkte von 0 = „gar nicht“ über 5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“
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Tabelle 36 Wie angemessen fanden die Teilnehmenden den Zeitaufwand je Kapitel? 
angemessen (Punkte) Obere Gruppe Untere Gruppe
Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
Kapitel 1
Median Z = 8
mittlerer Quartil­
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angemessen (Punkte) Obere Gruppe Untere Gruppe
Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
Kapitel 5













Z = 8 























P(alpha=.05; df=1, N=12) = 
0.5 > Pkrit = 0.05
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angemessen (Punkte) Obere Gruppe Untere Gruppe
Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
Kapitel 8



















Anmerkung. Bewertungspunkte von 0 = „gar nicht“ über 5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“
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Tabelle 37 Wie verständlich fanden die Teilnehmenden die einzelnen Kapitel?
verständlich 
(Punkte)
Obere Gruppe Untere Gruppe
Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
Kapitel 1
Median Z = 9 
mittlerer Quartil­































P(alpha=.05; df=1, N=18) = 
0.1 > Pkrit = 0.05
Selbsthilfe-Anleitung   315 
verständlich 
(Punkte)
Obere Gruppe Untere Gruppe
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verständlich 
(Punkte)
Obere Gruppe Untere Gruppe
Vergleich Obere / 
Untere Gruppe
Kapitel 9









P(alpha=.05; df=1, N=12) = 
0.4 > Pkrit = 0.05
Anmerkung. Bewertungspunkte von 0 = „gar nicht“ über 5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“
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Tabelle 38 Kapitelvergleiche  zu  den  Merkmalen  hilfreich,  Rückmeldebögen,  
Arbeitsblätter, Zeitaufwand, Zeit angemessen und verständlich (Kap. 1 bis 5)




QA = 1.75 
Z = 8
QA = 1.5 
Z = 7.5
QA = 1.75 
Z = 7
QA = 3.5 
Z = 8
QA = 1.4 
Rückmeldebögen
(Anzahl) 
31 29 23 18 18
Arbeitsblätter
(relative Anzahl)
28 28.5 22 6.1 13.9
Zeitaufwand 
(Minuten)
Mw = 69 
s = 40 
Mw = 119  
s = 60
Mw = 98  
s = 59
Mw =107  
s = 74
Mw = 177  















Z =  9 
QA = 0.5 
Z = 9  
QA = 1
Z = 9  
QA = 1 
Z = 9  
QA = 1.13 
Z = 10  
QA = 1 
Anmerkungen. Punkte: Bewertung von 0 = „gar nicht“ über 5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“. Z: 
Median. QA: Mittlerer Quartil-Abstand. Mw: Mittelwert. s: Standardabweichung. 
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Tabelle 39 Kapitelvergleiche  zu  den  Merkmalen  hilfreich,  Rückmeldebögen,  
Arbeitsblätter, Zeitaufwand, Zeit angemessen und verständlich (Kap. 6 bis 10)




QA = 1 
Z = 10
QA = 0.4 
Z = 8
QA = 2 
Z = 8




17 16 13 13 ---
Arbeitsblätter
(relative Anzahl)
14.4 9.4 6.9 8.5 9
Zeitaufwand 
(Minuten)
Mw = 185 
s = 150 
Mw = 170
s = 154
Mw = 125 
s = 74  
Mw = 141
















QA = 0.5 
Z = 10 
QA = 0 
Z = 10 
QA = 0.5 
Z =  9
QA = 1
--- 
Anmerkungen. Punkte: Bewertung von 0 = „gar nicht“ über 5 = „mittel“ bis 10 = „sehr“. Z: 
Median. QA: Mittlerer Quartil-Abstand. Mw: Mittelwert. s: Standardabweichung. 
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Positiv 18 17 12 11 14 17 12 8 7
Schwierig 5 11 7 8 10 12 6 7 6
Überflüssig 3 4 3 4 2 2 2 3 3
Gefehlt 4 5 2 5 2 2 1 1 1
Aufgefallen 5 6 5 6 4 5 4 2 4
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Tabelle 41 Zusammenhänge zwischen Verständlichkeit und höchstem Bildungsabschluss
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rho = 0.003  t(zweiseitig; alpha=.05; 
df=53, N=55) = -0.02 < 0.27
Anmerkungen. Bildungsabschluss: 1: Hauptschule; 2: Realschule; 3: Fachabitur; 4: Abitur; 5: 
Fachhochschule; 6: Hochschule. Buch verständlich: Punkte von 0 = „gar nicht“ über 5 = 
„mittel“ bis 10 = „sehr“. rho: Spearmans rho mit Rangbindungskorrektur.
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